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RESUMO 

 
A terapia fotodinâmica (TFD) vem sendo pesquisada na odontologia a fim de controlar a proliferação microbiana 

para o sucesso do tratamento odontológico proposto. É uma técnica sem efeitos colaterais, com custo acessível e 

que pode reduzir o tempo de reparação e a frequência de aparecimento de lesões. Vem sendo utilizada como 

tratamento coadjuvante. O objetivo dessa revisão de literatura é esclarecer o uso da terapia fotodinâmica na 

odontologia através de alguns estudos realizados nos últimos anos principalmente em endodontia e periodontia. 

Conclusão: Com a seguinte revisão da literatura, podemos concluir que a terapia fotodinâmica se mostra como 

uma relevante e ascendente proposta de alternativa terapêutica para o tratamento odontológico, em especial no 

que se refere a sua atividade antimicrobiana, devido ao seu baixo custo, fácil empregabilidade e boa efetividade 

 

Palavras-Chave: Endodontia; lasers; medicina bucal; periodontia  

 

ABSTRACT 

 
Introduction: Photodynamic therapy (PDT) has been researched in dentistry in order to control microbial 

proliferation for the success of the proposed dental treatment. It is a technique without side effects, with an 

affordable cost and which can reduce repair time and the frequency of onset of lesions. It has been used as an 

adjunctive treatment. The aim of this literature review is to clarify the use of photodynamic therapy in dentistry 

through some studies carried out in recent years, mainly in endodontics and periodontics. Conclusion: With the 

following literature review, we can conclude that photodynamic therapy is a relevant and ascending proposal of 

therapeutic alternative for dental treatment, especially with regard to its antimicrobial activity, due to its low 

cost, easy employability and good effectiveness  

 

 

Keywords: endodontics; lasers; oral medicine; periodontics 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Terapia fotodinâmica é uma reação fotoquímica associada a uma substância 

fotossensibilizante, uma fonte de luz e oxigênio. As primeiras aplicações da TFD foram 

realizadas pelo grupo de Von Tappeiner em 1903 empregando a eosina como 

fotossensibilizador no tratamento de câncer cutâneo. 

A TFD tem se destacado como uma das mais importantes técnicas utilizadas no 

combate de doenças neoplásicas, degeneração macular da retina, psoríase, arteriosclerose, 

doenças virais (herpes), doenças bacterianas, micoses, tratamentos odontológicos e 

dermatológicos (acne). 

Na odontologia a TFD desponta-se com inúmeras possibilidades para tratamentos e 

mailto:alinejreis45@gmail.com
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controle de infecções.  O uso indiscriminado de antibióticos para o tratamento de infecções 

pode gerar o aumento na seleção de micro-organismos, tornando-os mais resistentes aos 

medicamentos. Uma das alternativas é o uso da Terapia Fotodinâmica ferramenta eficaz no 

tratamento por agir diretamente no foco do problema, reduzindo assim o uso de 

medicamentos. Ainda que se mobilize a indústria farmacêutica para o desenvolvimento de 

antibióticos mais complexos, não é possível garantir a eficácia dos tratamentos. Os esforços 

devem ser, portanto, direcionados ao desenvolvimento de terapias paralelas. A  TFD torna-

se uma opção viável em um ambiente em que é preciso começar a combater infecções 

localizadas sem drogas sistêmicas para eliminar a possibilidade de estarmos produzindo 

doenças que resistam aos antibióticos. 

Este trabalho veio realizar uma revisão de literatura da aplicação da TFD na área da 

Odontologia, mostrando como essa terapia tem ampla indicação e já apresenta resultados 

satisfatórios, e que ainda tem sua aplicação muito restrita pela falta de conhecimento dos 

Cirurgiões Dentistas quer seja no seu mecanismo de ação, quer seja na sua efetividade em 

destruição bacteriana. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Aplicação da terapia fotodinâmica na odontologia. 

    

Segundo Brown et al., (2001) A primeira aplicação na Medicina e atribuída a 

Tappeiner;Jesionek (1903), que utilizaram a aplicação tópica do corante eosina e exposição a 

luz para tratamento de câncer cutâneo. Em 1907, Von Tappeiner denominou este fenômeno de 

ação fotodinâmica. Desde então, as pesquisas nesta área buscam novos fotossensibilizantes e 

novas fontes de luz.  

Malik et al., (1990), Oldham e Philips (1999) mencionaram que as bactérias gram-

positivas são mais susceptíveis a ação da TFD em relação as bactérias gram-negativas.

 O'neill et al., (2002) observaram que biofilmes orais formados por múltiplas espécies 

in vitro podem ser mortos pela terapia fotodinâmica utilizando um laser de HeNe associado ao 

corante azul de orto-toluidina. Nesse estudo, biofilmes com aproximadamente 9 x 109 células 

bacterianas tiveram uma redução de 97,4% dos microrganismos viáveis após a irradiação com 

31,5 J na presença do azul de orto-toluidina na concentração de 25 μg/mL.  
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 Seal et al., (2002) e Willians et al. (2003) observaram diferenças de susceptibilidade a 

TFD quando os micro-organismos estão organizados sob a forma de biofilme e quando estão 

dispostos como células isoladas, sendo que o desafio da TFD e maior quando os micro-

organismos estão organizados em biofilme.      

 Teichert et al., (2002) consideraram a TFD uma modalidade promissora na foto 

erradicação de fungos, vindo de encontro a necessidade terapêutica endodôntica no combate a 

leveduras, principalmente Candida albicans.      

  Walsh et al., (2003) afirmaram que as duas vantagens principais dos sistemas 

baseados em laser são suas altas sensibilidades e a falta de riscos associados de radiação 

ionizante. Segundo Hamblin e Hasan (2004); Alves et al., (2014), a membrana citoplasmática 

e o DNA são componentes celulares cruciais para a morte mediada por TFD de bactérias, 

sendo um dano oxidativo.          Silva 

et al., (2006) adicionaram entre as opções de tratamento para a retirada do epitélio alterado 

das lesões labiais de quelite actínia a terapia fotodinâmica associada a aplicação de ácido 5-

aminolevulínico, além da curetagem e vermelhectomia.  

Garcez  et al., (2006) investigaram a ação do laser em baixa intensidade a um 

fotossensibilizante na redução de Enterococcus faecalis em canais radiculares in vitro. Foram 

contaminados 30 dentes humanos unirradiculares e divididos em dois grupos. O primeiro 

grupo foi irrigado com NaOCl a 0,5% e deixou-se a solução por trinta minutos. No outro 

grupo, o canal foi preenchido com o agente fotossensibilizante, azuleno a 25% associado ao 

ENDO-PTC, mantido por cinco minutos e, logo após, irradiado com laser de diodo de baixa 

potência, comprimento de onda de 685 nm por três minutos, com emprego de fibra óptica.

 Nikolaos et al., (2006) avaliaram os efeitos da TFD sobre micro-organismos 

patógenos. Em 60 dentes humanos recém- extraídos, foi introduzida solução de azul de 

metileno, permanecendo em repouso por 5 minutos e, posteriormente, irradiados com laser 

diodo, comprimento de onda de 665 nm e 30 J/cm2 de potência, através da introdução de fibra 

óptica para irradiação tridimensional da luz dentro do conduto.    

 Konapka e Goslinski (2007), em uma extensa revisão de literatura, afirmaram que a 

TFD oferece muitas vantagens para o tratamento de infecções originadas por micro-

organismos, tais como amplo espectro de ação, a inativação de micro-organismos e o baixo 

potencial mutagênico nas células expostas. Além disso, tem se mostrado capaz de promover 

atividades citotóxicas contra uma variedade de bactérias, fungos e protozoários. Conforme 
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Longo et al., (2010) a TFD com finalidades antimicrobianas é alternativa promissora para o 

controle de infecções locais na prática médica e odontológica Segundo Garcez et al., 

(2010) relataram que a TDF serve como um auxiliar para a redução da carga bacteriana na 

raiz dos canais.         

Mima et al., (2011) utilizaram a TFD associada com a luz LED azul em 5 pacientes, os 

quais apresentavam diagnóstico clínico e microbiológico de estomatite por dentadura, com 

intensidade de 122 J/cm², potência de 260 mW e comprimento de onda máximo de 455 nm. 

Realizaram a terapia durante 20 minutos, 3 vezes por semana, durante 15 dias. Os autores 

constataram que a TFD foi efetiva no tratamento da estomatite por dentadura, indicando que a 

C. albicans, incluindo as cepas resistentes, mostram-se suscetíveis à terapia fotodinâmica. 

Dessa maneira, a TFD parece ser promissora na eliminação desse fungo, tanto em modelo 

murino, conforme constatado em outros trabalhos, quanto em seres humanos.   

 De acordo com Alfenas et al., (2011) existem bactérias gram-positivas e gram-

negativas que podem estar vinculadas aos problemas endodônticos, estão sendo estudadas em 

relação a eficácia da TFD.          

Conforme Figueiró (2011) a respeito do câncer bucal, a grande vantagem na utilização 

desta terapia é a diminuição dos efeitos colaterais observados pós-tratamento em comparação 

com as outras modalidades terapêuticas. Além dos fatores biológicos favoráveis a esta terapia, 

a aplicação da terapia fotodinâmica na perspectiva de saúde coletiva tem despertado grande 

interesse pelo seu custo operacional inferior, quando comparado com o de tratamentos 

tradicionalmente utilizados como a cirurgia e quimioterapia, pois pode ser realizada em 

ambiente ambulatorial, dispensando em alguns casos as internações hospitalares.  

 Segundo Carneiro et al., (2012) as pesquisas buscam uma modalidade auxiliar para o 

tratamento antimicrobiano com baixa possibilidade de efeitos colaterais. As administrações 

sistêmicas e locais de antibióticos podem levar a resistência bacteriana e desordens 

gastrointestinais. Além disso, o fato dos corantes absorverem luz com alta taxa de eficácia na 

região do espectro visível, tornando algum desses compostos capazes de induzir ou participar 

de reações fotoquímicas, sendo corantes empregados como agentes terapêuticos.  

 Conforme Raab (1900) apud Carneiro et al., (2012) observaram a morte de 

microrganismos expostos a luz solar e ao ar, com presença de alguns corantes, tornando o 

princípio de um novo modo clinico conhecido como terapia fotodinâmica (TFD). Partindo do 

princípio da interação de luz de comprimento de onda adequado com um composto não toxico 
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conhecido como fotos sensibilizador e oxigênio resulta em espécies reativas capazes de 

impossibilitar das células. Isso é o resultado da reação envolvida através da excitação 

eletrônica do corante pela luz. A TFD consiste na administração tópica ou sistêmica de um 

fotossensibilizador juntamente com uma irradiação em poucas doses com luz visível de 

comprimento de onda necessário.        

 Conforme Mesquita et al., (2013), a terapia fotodinâmica é usada principalmente em 

pacientes idosos, com necessidade especiais e crianças, pelo fato de possuir um caráter a 

traumático.          

 Conforme Gursoy et al., (2013) a TFD é útil em várias aplicações na odontologia, 

sendo para restringir o uso de medicamentos como antibióticos ou para evoluir na melhora do 

tratamento.            

 De acordo com Moura et al., (2014), é o uso de lasers em baixa potência juntamente 

com fotossensibilizadores exógeno com o objetivo de causar a morte celular.   

 Conforme Chrepa et al., (2014), a TFD na endodontia pode ser usado como uma ação 

antimicrobiana em canais radiculares.       

 Segundo Eduardo et al., (2015), TFD se mostrou efetiva também na redução de E. 

faecalis presentes em canais contaminados in vitro. Este é um resultado muito importante, 

visto que essa bactéria está relacionada às infecções endodônticas persistentes e refratárias. 

Estudos clínicos observam a importância da TFD como coadjuvante ao tratamento 

endodôntico tradicional em casos de lesão periapical, resistência antibiótica e cirurgia 

parendodôntica. De acordo com Almeida et al., (2015), uma das vantagens da TFD é a 

não seletividade. Obtendo o foco em vários tipos de moléculas como teínas, lipídios e ácidos 

nucleicos.  

 Em concordância com Carreira (2016), algumas espécies de microrganismos, 

organizados na forma de biofilmes, são responsáveis por várias doenças na cavidade oral, 

como a cárie dental, doença periodontal, candidíase e mal hálito, além de infecções de 

natureza endodôntica.          

 Segundo Tabenski et al., (2016) obtiveram estudos clínicos sobre o efeito da TFD 

quando aplicado como auxiliar ao tratamento mecânico de doenças crônicas ou a periodontite 

agressiva (ARWEILER et al., 2014)       

 Conforme Wainwright, Maisch,  et al., (2017), a TFD é baseada na combinação de três 

compostos: uma molécula per se não tóxica, chamado fotossensibilizador (PS), luz de uma 
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faixa espectralapropriado para excitação do PS (tipicamente do espectro visível ao 

infravermelho próximo) e oxigênio molecular.       

 Conforme Cieplink et al., (2018), o princípio da TFD foi descoberto acidentalmente 

em 1900 por um estudante de medicina chamada Oscar Raab, participando de um estudo 

sobre a toxicidade do corante vermelho de acridina em Paramecium sp para sua tese de 

doutorado. De acordo com Marques et al., (2019) a TFD é uma terapia para desinfecção da 

cavidade oral para pacientes oncológicos, por possuírem maiores predisposições a infecções 

fungicas e bacterianas na cavidade oral.  

Segundo Schar et al., (2020), um novo método da TFD é a aplicação transgengival de 

laser, permitindo um tratamento mais fácil e rápido. Desta forma, o laser pode ser aplicado 

nas faces vestibular e lingual das gengivas sem inserir a luz na bolsa periodontal para 

promover a aplicação clínica. 

Conforme Choe et al., (2020), a doença peri-implantar é causada por patógenos da 

doença periodontal. A partir disto, estudos exploraram a opção de combinar fatores de 

crescimento e enxertos ósseos com a TFD para regeneração óssea após matar o biofilme 

bacteriano. No entanto, estudos mais recentes examinaram a TFD como uma modalidade de 

tratamento adjuvante para melhorar a desinfecção de locais de implante afetados por biofilme.  

De acordo com Romero et al., (2020), a TFD tem sido estudada como uma alternativa 

de ação rápida contra halitose. A TFD possui espécies reativas de oxigênio (ROS) que 

inativam vários microrganismos como: Escherichia coli, Staphylococcus aureus Klebsiella 

pneumoniae e bactérias Gram-negativas, como Pseudomonas aeruginosa, que são tipicamente 

caracterizados por uma membrana celular externa impermeável que contém endotoxinas e 

bloqueia antibióticos. A falta de resistência bacteriana, preservação da microbiota oral e baixa 

toxicidade tornam a terapia fotodinâmica antimicrobiana uma opção interessante. 

Conforme Vendramini et al., (2020), O uso de PDT como um complemento às técnicas 

de desinfecção as medidas atuais durante o tratamento do canal radicular têm sido motivo de 

debate. Apesar do conceito ter sido bem divulgado, sua atuação em relação ao biofilme em 

relação a endodontia precisa de mais compreensão. 

Zhao et al., (2020), a remoção de placa e descontaminação subgengival de alta 

qualidade são essenciais para o sucesso do tratamento da periodontite crônica (PC). Com base 

nas evidências apresentadas, vários sistemas de laser foram aplicados durante a fase inicial da 

terapia periodontal, inclusive a TFD.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi realizada uma revisão de literatura com o cunho exploratório para o 

aprofundamento da aplicação da terapia fotodinâmica na odontologia. Para a estruturação do 

trabalho proposto foram utilizados artigos publicados no Google Acadêmico, Pubmed, Scielo, 

dentre outros. As palavras chaves utilizadas foram: TFD, periodontia, microrganismos, 

endodontia, lasers. O seu intervalo de tempo foi de 1990 a 2020. 

 

4 DISCUSSÃO 

 

A terapia fotodinâmica antimicrobiana (TFD), é uma das várias terapias inovadoras em 

endodontia, parece ser um complemento importante na desinfecção dos canais radiculares. 

Não aumenta substancialmente a temperatura, nem contribui para o desenvolvimento de 

resistência microbiana. Seu mecanismo antimicrobiano é a ativação de um fotossensibilizador 

aplicado ao organismo-alvo. Após a sensibilização, o oxigênio molecular é transformado em 

oxigênio singlete altamente reativo ou interage com outras moléculas aceitadoras de elétrons, 

o que resulta na produção de radicais orgânicos citotóxicos e hidroxilatos.  

A Terapia Fotodinâmica é uma tecnologia portátil relativamente acessível que usa 

fibras ópticas flexíveis com diâmetros compatíveis com instrumentos endodônticos. No 

entanto, estudos ainda sugerem a necessidade de definir protocolos clínicos utilizáveis e 

eficazes após determinar as propriedades de fotossensibilizador (PS) e seus efeitos biológicos 

no hospedeiro e contra agentes infecciosos. Protocolos da TFD anti-infecciosos eficazes 

devem levar em consideração fatores inerentes ao tipo de irradiação administrada ao PS e à 

suscetibilidade do microrganismo. 

Eduardo et al. não encontraram alterações significativas na morte bacteriana em 

culturas de vários tipos bacterianos após o uso da TFD, e o estudo conduzido por Seal et al., 

(2002), descobriram que a TFD não foi capaz de matar todos Streptococcus Intermedius. Os 

outros estudos sugeriram que a TFD pode ser um agente antimicrobiano adjuvante útil, 

particularmente no caso de biofilme composto por E. Faecalis. Esses resultados diferentes 
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podem ser atribuídos ao tipo de bactéria em estudo e ser específicos para E. Faecalis, o que 

pode ser explicado pelas diferenças estruturais entre as culturas bacterianas. 

Segundo Vendramini et al., (2020) vários autores descobriram que o desenvolvimento 

de lasers de diodo de baixa intensidade facilitou seu uso combinado com fotossensibilizadores 

de banda de absorção atualmente disponíveis. Os autores também sugeriram que o LED pode 

ser usado como uma fonte de ativação no TFD devido ao predomínio do mecanismo 

espontâneo de radiação, que proporciona amplo espectro de luz não coerente e maior 

divergência. A TFD antimicrobiana tem um grande potencial para se tornar um complemento 

eficaz para intervenções endodônticas convencionais. 

Um número maior de estudos com desenhos robustos deve ser realizado para 

determinar parâmetros confiáveis e eficazes para o uso clínico da TFD. Seus efeitos no 

biofilme bacteriano in vitro provavelmente não foram quantificados com precisão devido aos 

diversos vieses encontrados nos estudos revisados.  

Os potenciais efeitos benéficos de aplicações repetidas da terapia fotodinâmica foram 

avaliados em uma série de estudos clínicos que parecem sugerir que uma única sessão de 

raspagem e alisamento radicular, seguida por aplicações repetidas da TFD pode melhorar 

adicionalmente os resultados clínicos em comparação com a raspagem e alisamento radicular 

sozinho ou seguido por um único uso da terapia. Obviamente, uma vez que não se sabe até 

que ponto o uso repetido da TFD pode influenciar adicionalmente os resultados, mais estudos 

são necessários para lançar luz sobre este importante aspecto clínico relacionado ao 

tratamento com a terapia fotodinâmica. Dentro de seus limites, os presentes resultados 

indicam que o uso da TFD adjuvante ao SRP pode representar uma nova modalidade para 

controlar a inflamação e sangramento adicional em bolsas periodontais residuais. 

E a associação da terapia fotodinâmica antimicrobiana com o comportamento da 

higiene oral pode prolongar os efeitos benéficos da terapia fotodinâmica antimicrobiana 

obtida imediatamente após o tratamento da saburra lingual. O princípio teórico usado para 

basear esta hipótese é que as bactérias que residem no sulco gengival podem recolonizar o 

dorso da língua logo após o tratamento com terapia fotodinâmica antimicrobiana, com 

recorrência do tratamento em 7 dias, a terapia fotodinâmica antimicrobiana e o raspador de 

língua mostraram resultados satisfatórios quando associados ao comportamento de higiene 

oral na redução da halitose em 7 e 90 dias. 

Ensaios clínicos randomizados demonstraram que a terapia fotodinâmica 
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antimicrobiana como um complemento para raspagem e alisamento radicular é mais eficaz no 

tratamento da halitose e / ou redução dos níveis de compostos de enxofres voláteis do que 

raspagem e alisamento radicular sozinho. É, portanto, atraente postular que a SRP, quando 

realizada com a terapia fotodinamica adjuvante, é uma estratégia confiável para o tratamento 

da halitose.  

Zhao et al., (2020) fizeram um estudo com vários tipos de laser para a remoção da 

placa bacteriana e descontaminação subgengival para o tratamento da periodontite crônica. A 

TFD foi um sucesso neste estudo, associada com outras terapias. Choe et al., (2020) relatam 

que a TFD é uma modalidade de tratamento adjuvante para desinfetar implantes 

contaminados pelo biofilme.    

Marques et al., (2019), associa a TFD como uma boa alternativa para pacientes 

oncológicos, servindo como uma alternativa de desinfecção da cavidade oral. Mesquita et al., 

(2013) acrescentam que a TFD é muito utilizada pelos idosos por necessitarem de cuidados 

extras e por crianças, por ser uma técnica a traumática. Ambos autores defendem a TFD como 

uma técnica não invasiva e apta para pacientes com doenças pré-existentes ou autoimune. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A terapia fotodinâmica vem sendo utilizada em diversas áreas da odontologia como 

um tratamento coadjuvante. Além de ser uma técnica não invasiva, possuir um custo 

acessível, também serve como uma ação antibacteriana, evitando o uso excessivo de 

fármacos.  

Apesar de ser uma técnica que se aprimora com o tempo, a TFD se demonstra ser de 

grande importância para a área da saúde, inclinando-se ao um possível estudo como auxiliar 

do tratamento da Covid-19. 
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RESUMO 

 
Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde IBGE-PNS de 2013, 3,6% dos brasileiros são deficientes visuais. Consi-

derando a realidade e as barreiras em educar essa população para as práticas de saúde bucal, este trabalho tem 

como objetivo desenvolver um material lúdico-pedagógico para ser utilizado em orientações, palestras e progra-

mas de prevenção em saúde bucal voltados a estes pacientes, agregando ao conhecimento dos profissionais e 

auxiliando no tratamento e prevenção de pacientes com esta deficiência. Foi realizada uma pesquisa exploratória 

de periódicos nacionais e elaborando uma revisão narrativa das informações encontradas. Utilizando linguagem 

simples e de fácil compreensão, foi produzida uma cartilha impressa sobre as classificações e funções dos den-

tes, a importância de se ter uma boa higiene bucal, os elementos auxiliares da higienização bucal e como realizar 

a escovação e utilizar o fio dental de forma adequada. Através do material desenvolvido é possível criar estraté-

gias eficazes para que pacientes e seus responsáveis compreendam a importância de se ter uma prática correta 

em saúde bucal, prevenindo assim complicações e melhorando a qualidade de vida desta população. O trabalho 

foi avaliado no 2º EMAPESPO ficando em 6º lugar com menção honrosa, devido a relevância do tema. 

 
Palavras-Chave: saúde bucal; deficiência visual; diabetes mellitus; saúde coletiva; odontologia para deficientes 

visuais. 

 

ABSTRACT 

 
According to the 2013 National Health Survey IBGE-PNS, 3.6% of Brazilians are visually impaired. Consider-

ing the reality and barriers in educating this population for oral health practices, this work aims to develop a 

playful-pedagogical material to be used in guidelines, lectures and prevention programs in oral health aimed at 

these patients, adding to the knowledge professionals and assisting in the treatment and prevention of patients 

with this deficiency. An exploratory survey of national journals was carried out and a narrative review of the 

information found was carried out. Using simple and easy-to-understand language, a printed booklet was pro-

duced on the classifications and functions of teeth, the importance of good oral hygiene, the auxiliary elements 

of oral hygiene and how to brush and floss properly . Through the developed material, it is possible to create 

effective strategies so that patients and their guardians understand the importance of having a correct practice in 

oral health, thus preventing complications and improving the quality of life of this population. The work was 

evaluated at the 2nd EMAPESPO, taking 6th place with an honorable mention, due to the relevance of the topic.. 

 

Keywords: oral health; visual impairment; diabetes mellitus; collective health; dentistry for the visually im-

paired. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), estima-se que 285 milhões 

de pessoas possuem algum grau de deficiência visual, sendo a faixa etária mais atingida pes-

soas acima de 50 anos e a catarata a sua principal causa (51%), seguido de glaucoma. Segun-

do a Pesquisa Nacional de Saúde IBGE-PNS de 2013, 3,6% dos brasileiros são deficientes 

visuais. As principais causas da deficiência visual estão associadas ao envelhecimento da po-
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pulação e ao desenvolvimento de diabetes melittus, uma vez que pessoas com diabetes possu-

em 30 vezes mais chances de se tornarem deficientes visuais. A estimativa é de que em 2045, 

o número de pessoas com diabetes mellitus, com idade igual ou superior a 20 anos, aumentará 

de 449,3 para 691,6 milhões. No Brasil, em 2017, a diabetes melittus acometeu 12,5 milhões 

de pessoas com idade entre 20 e 79 anos, com projeção de 21,8 milhões para 2045. Em 2015, 

350.000 pessoas ficaram cegas, no Brasil, em decorrência da catarata, um aumento de 20% de 

casos novos. 

A visão é uma das formas mais importantes de relacionamento do indivíduo com o 

mundo e com as pessoas que o cercam. A cegueira pode ser congênita ou adquirida, sendo 

que pessoas que nascem com o sentido da visão, mas que por diferentes motivos acaba o per-

dendo, guardam memórias visuais que são úteis para sua readaptação, e pessoas que já nas-

cem sem a capacidade da visão não possuem lembranças visuais (GIL, 2000). 

A deficiência visual interfere no conhecimento do próprio corpo e na relação do indi-

víduo com o ambiente em que ele se encontra, e as pessoas a sua volta. Por sua dificuldade 

em realizar certas tarefas, crianças deficientes visuais são com frequência erroneamente con-

siderada deficientes mentais, até que o diagnóstico correto seja alcançado. Para o deficiente 

visual, as mãos são como seus olhos, sendo utilizadas como instrumento de percepção. É co-

mum que portadores de deficiência fiquem segregados da sociedade, porém o convívio social 

destes indivíduos é importante para facilitar a quebra de tabus e de estigmas, favorecendo a 

plena inclusão do portador de deficiência na sociedade, melhorando sua qualidade de vida e 

auxiliando a família a lidar com essa deficiência (GIL, 2000). 

Nos últimos anos, aconteceram avanços significativos na área da saúde em relação à 

atenção odontológica voltada a pacientes com necessidades especiais, porém ainda há a ne-

cessidade de se desenvolver e melhorar esta área no Brasil, uma vez que ainda há poucos cen-

tros especializados para a assistência destes pacientes e um número restrito de cirurgiões-

dentistas qualificados para atender esta população (BARBIERI et al., 2016).  

Muitos estudos relatam que ao avaliar as condições de saúde bucal de portadores de 

deficiência visual, é observada uma higiene bucal insatisfatória, além de um alto índice de 

inflamação gengival e condição bucal inadequada, havendo maiores alterações periodontais e 

de deficiência na manutenção da saúde nestes pacientes em relação a pacientes com visão 

total ou parcial. Há também uma notória correlação entre a manutenção da saúde bucal e a 

dificuldade dos portadores de deficiência em ter acesso à informação e educação de qualida-
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de, e dificuldade de acesso a um atendimento humanizado adequado as suas necessidades 

especiais. 

Estas dificuldades podem ser superadas com o desenvolvimento de recursos e tecnolo-

gias específicas que promovam sua própria independência. A utilização de métodos de orien-

tação adequados e motivação para a higiene oral adequado a essas pessoas são importantes 

para o estabelecimento de procedimentos rotineiros de prevenção de doenças bucais e para 

orientar aspectos importantes do processo de higiene bucal. Infelizmente há um baixo número 

de pesquisas e informações sobre programas voltados a atenção da saúde bucal para deficien-

tes visuais, dificultando assim o desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção para 

essa população (COSTA et al., 2010).  

Por este motivo, houve interesse em dar sequência a este projeto desenvolvido no ano 

de 2018 durante a disciplina do Projeto Integrador I, considerando a realidade do deficiente 

visual e as barreiras em educar essa população para as práticas de saúde bucal, tendo como 

objetivo desenvolver um material lúdico-pedagógico para ser utilizado em orientações, pales-

tras e programas de prevenção em saúde bucal voltados a estes pacientes, agregando ao co-

nhecimento dos profissionais e auxiliando no tratamento e prevenção de pacientes com esta 

deficiência e, consequentemente, na melhora de sua qualidade de vida e integração na socie-

dade. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Por muito tempo, pessoas deficientes visuais foram vistas de forma preconceituosa, 

incapazes de ter autonomia em seu cotidiano. Gil (2000) aborda a importância da criação do 

Programa de Atividades da Vida Diária, voltado para este público, preparar estes indivíduos 

para a vida, os capacitando para que se tornem autossuficientes. A orientação e atendimento 

dessas pessoas devem ser feita de forma interdisciplinar considerando, mas não só, as neces-

sidades especiais básicas como higiene, alimentação, cuidada em casa e atividades sociais.  

A segunda metade do século passado testemunhou o surgimento de varias áreas da 

odontologia no Brasil. No meio acadêmico, consagrou-se a expressão “odontologia social e 

preventiva”, que serviu de base para, anos depois, a criação do conceito de saúde bucal coleti-

va, que acredita que a saúde bucal das populações “não resulta apenas da prática odontológi-

ca, mas de construções sociais operadas de modo consciente pelos homens”, e é a linha que se 
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tenta seguir atualmente, com a implementação do SUS e programas de graduação que consi-

deram não apenas a saúde individual mas também o papel da odontologia na saúde coletiva, 

em oposição à odontologia de mercado (NARVAI, 2006). 

Cericato e Fernandes (2008) apontaram para a necessidade de adequação de conteúdo 

sobre higiene bucal para uma linguagem mais acessível, observando que não houve relação 

entre a baixa visão ou cegueira na capacidade de escovação dos pacientes, acreditando que o 

maior fator para estes resultados seja a falta de informação adequada aos pacientes. 

Em sua pesquisa, Costa et al., (2010) observaram que a instrução com técnicas adap-

tadas para deficientes visuais se mostra como base para promover a saúde bucal dessa popula-

ção, e deve ser mantida de forma contínua para melhor aproveitamento de seus benefícios. 

Perceberam também que métodos educativos é uma ferramenta útil para motivar estes pacien-

tes, tendo resultados positivos com a redução do Índice de Placa e Índice de Sangramento 

Gengival dos mesmos. Porém, lembram que a intervenção educativa deve ser contínua e regu-

lar para a manutenção da saúde bucal destes indivíduos.  

Para Carvalho et al., (2010) os deficientes visuais apresentam o mesmo padrão esto-

matológico dos pacientes não deficientes, porém a prevalência de doença periodontal pode ser 

mais elevada pela dificuldade de alcançar uma higiene bucal adequada. Essas dificuldades são 

superáveis através de recursos e técnicas especialmente desenvolvidas para promover sua au-

tonomia. Podem-se utilizar informações em áudio ou Braille, além de ser empregado um mo-

delo de gesso para que o paciente possa tocá-lo e compreender as orientações.  

Castro et al., (2011) notaram algumas dificuldades no deslocamento destes indivíduos 

para o serviço de saúde, necessidade de acompanhantes, transportes adaptados, além de quei-

xas sobre o tempo de espera nos atendimentos ambulatorial e hospitalar.  

Fernandes et al., (2012) apresentaram a ferramenta OdontoVoice, desenvolvida para 

web utilizando leitor de texto que transforma o conteúdo sobre saúde bucal cadastrado em um 

website em áudio, possibilitando assim, uma alternativa para a educação em saúde bucal vol-

tada para deficientes visuais. 

Através de ações educativas, Oliveira et al., (2012) permitiram a percepção e o conhe-

cimento das estruturas anatômicas e patologias mais frequentes na boca por parte dos defici-

entes visuais, capacitando-os para o controle e a manutenção de sua saúde por meio da utili-

zação de modelos que exploram a capacidade sensorial tátil desses indivíduos. Além de expor 

os estudantes de Odontologia participantes à adequação para o ensinamento de técnicas de 
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higiene bucal e o autoexame da boca para os pacientes com deficiência visual. 

Com a distribuição de materiais lúdico pedagógicos, Scopel et al., (2012) notaram 

uma melhora imediata da saúde bucal em pacientes com a visão subnormal, porém nos indi-

víduos cegos não houve nenhuma mudança significativa, sendo importante a motivação, cons-

tatando ser necessário programas educativos e preventivos, periódicos para este público. 

Cericato e Lamha (2012) apontaram em seu estudo que as percepções sobre a manu-

tenção da saúde bucal de deficientes visuais sinalizam para a necessidade de implantação de 

um programa de educação de saúde bucal, sendo necessário motivar os deficientes visuais aos 

cuidados preventivos para que situações extremas sejam evitadas. Em relação ao conhecimen-

to e práticas diárias com a saúde bucal, perceberam a necessidade de materiais educativos 

direcionados para esses indivíduos, para que os mesmos se informem e melhorem sua auto-

nomia e autocuidado.  

Segundo Falkenberg et al., (2014), na educação em saúde deve ser enfatizada a educa-

ção popular, considerando o conhecimento prévio da população, e não apenas o conhecimento 

científico e, na educação na saúde é necessário ênfase na educação científica com o objetivo 

de qualificar o profissional, considerando as especificidades locais e as necessidades do traba-

lho real. 

Sabendo que o principal fator etiológico da doença cárie e da doença periodontal é a 

placa bacteriana, Coelho e Osório (2014), observaram a necessidade de o cirurgião dentista ter 

um entendimento das habilidades e limitações de pacientes com deficiência visual, de modo a 

facilitar o desenvolvimento de uma abordagem odontológica e social adequada a estes pacien-

tes, uma vez que deficientes visuais são capazes de manter uma saúde bucal satisfatória desde 

que sejam orientados e motivados de forma correta, adaptada as suas necessidades. 

Segundo Silveira et al., (2015), muitos deficientes visuais nunca receberam orienta-

ções adequadas sobre técnicas de higienização, porém quando bem treinados são capazes de 

aprender e aplicar técnicas comuns de escovação. Para isto, é indispensável utilizar recursos 

que possuam estímulos visuais e táteis que atendam as diferentes condições de visão do paci-

ente. 

Para Barbieri et al., (2016) é evidente a importância da família para o enfrentamento 

da deficiência visual nos aspectos emocional e instrumental. Contudo, há também a necessi-

dade de profissionais buscarem a escuta e o acolhimento da família, e orientá-la de forma 

adequada para que desenvolvam sua segurança e autonomia. 
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Paulino e Procópio (2016) forneceram orientações sobre higienização bucal, e propu-

seram a utilização de um roteiro instrutivo/informativo impresso visível e tátil, em Braille, 

para deficientes visuais, obtendo resultado positivo. 

De acordo com Dode (2017), o mais importante quando o cirurgião dentista está lin-

dando com um paciente deficiente visual, é proporcionar o desenvolvimento de mecanismos 

que lhe permitam perceber e manter a sua saúde, estimulando sua autonomia para o autocui-

dado.  

Monteiro et al., (2018) notaram a necessidade de educar estes indivíduos deficientes 

visuais em saúde bucal, além da falta de habilidade de alguns profissionais para atenderem 

pessoas com a deficiência, sendo que o profissional também deve se capacitar para entender 

as necessidades especiais e adquirir habilidade e maior sensibilidade para lidar com o pacien-

te. 

Apesar dos avanços significativos na área da saúde na atenção odontológica voltada a 

pacientes com necessidades especiais, Fideles et al.,  (2018) argumentam que estes cuidados 

ainda são muito precários no Brasil, por haverem poucos centros especializados para a assis-

tência destes pacientes, um número restrito de cirurgiões dentistas qualificados para fazer o 

tratamento deste pacientes, a falta de ferramentas tecnológicas que possam contribuir para o 

acesso dos deficientes visuais sobre conceitos da odontologia, que vão muito além do braile e 

a falta de conhecimento, motivação e interesse da família em relação à saúde bucal desses 

indivíduos. 

Em pesquisa sobre o acesso das pessoas com deficiência visual aos serviços de saúde 

bucal e sua satisfação com o atendimento Ortega et al., (2019) verificaram que a maioria dos 

entrevistados pertencem a classes econômicas menos favoráveis, notou-se uma prevalência no 

uso de serviços odontológicos, em que a maioria foi ao dentista havia menos de dois anos. 

Em seu estudo, Brito et al., (2020) observaram que a maioria das pessoas com diabetes 

tipo 1 tornou-se deficiente visual após a descoberta da diabetes mellitus, sendo esta um dos 

principais fatores de risco para o desenvolvimento das doenças oculares e para a deficiência 

visual, principalmente nas pessoas com diabetes tipo 1.             

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Foi realizada uma pesquisa exploratória de periódicos nacionais nas bases de dados da 
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Scielo, Portal Regional da BVS e PubMed utilizando as palavras chave: saúde bucal para pes-

soas com deficiência visual, deficiência visual, diabetes mellitus, saúde coletiva para portado-

res de deficiência visual, programas de saúde bucal dentro da odontologia para deficientes 

visuais. A princípio tendo como objetivo encontrar artigos entre 2015 e 2020, porém pela es-

cassez de material encontrado, optou-se por não delimitar o ano de publicação. Após levanta-

mento bibliográfico, foi feita a leitura e seleção dos artigos relevantes ao tema analisando da-

dos qualitativos referentes ao conteúdo, e elaborada uma revisão narrativa das informações 

encontradas.  

Dando seguimento ao trabalho, foi elaborada uma cartilha com informações relevantes 

sobre saúde bucal para auxiliar pais e responsáveis pelos deficientes visuais. A cartilha foi 

confeccionada em folha A4, a tinta impressa, contendo 11 páginas, incluindo a capa, e passou 

por avaliação da coordenadora do Centro de Apoio Pedagógico às Pessoas com Deficiência 

Visual (CAP) de Três Corações, Jane das Graças Nogueira, e por mais cinco professoras da 

instituição. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Narvai (2006) lembra o conceito de saúde bucal coletiva, que acredita que a saúde bu-

cal das populações “não resulta apenas da prática odontológica, mas de construções sociais 

operadas de modo consciente pelos homens” e é a linha que se tenta seguir atualmente dentro 

da odontologia, de forma que esta seja inclusiva. Gil (2000) destaca a importância de a orien-

tação e atendimento dessas pessoas serem feitos de forma interdisciplinar considerando suas 

necessidades especiais básicas não só no âmbito da saúde, mas também dentro da sociedade. 

Porém, apesar dos avanços significativos na área da saúde na atenção odontológica voltada a 

pacientes com necessidades especiais, Fideles et al., (2018) argumentam que estes cuidados 

ainda são muito precários no Brasil, tanto pelo número restrito de cirurgiões dentistas qualifi-

cados para fazer o tratamento destes pacientes, como pela falta de ferramentas tecnológicas 

que possam contribuir para o acesso dos deficientes visuais às informações relevantes para o 

cuidado de sua saúde bucal. Somando-se a isto, Castro et al., (2011) notaram algumas dificul-

dades no deslocamento destes indivíduos para o serviço de saúde, necessidade de acompa-

nhantes, transportes adaptados, além de queixas sobre o tempo de espera nos atendimentos 

ambulatorial e hospitalar, o que pode estar relacionando com o fato de a maioria destes paci-
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entes pertencerem a classes econômicas menos favoráveis, segundo Ortega et al., (2019). Bri-

to et al., (2020) relaciona o envelhecimento da população e o surgimento de doenças como 

diabetes tipo 1, como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento das doenças 

oculares e para a deficiência visual, lembrando que a tendência é de aumento de pessoas com 

essa deficiência na sociedade, sendo assim importante a atualização do profissional cirurgião 

dentista para lidar de forma humanizada com esses pacientes. 

Cericato e Fernandes (2008) apontaram para a necessidade de adequação de conteúdo 

sobre higiene bucal para uma linguagem mais acessível, relacionando a prevalência de doença 

periodontal nestes pacientes e a dificuldade de se alcançar uma higiene bucal adequada, a falta 

de orientação apropriada sobre o tema, o que de acordo com Carvalho et al., (2010), pode ser 

superado através de recursos e técnicas especialmente desenvolvidas para promover sua auto-

nomia, como a utilização de informações em áudio ou Braille, ou de um modelo de gesso para 

que o paciente possa tocá-lo e compreender as orientações, entrando em acordo com os resul-

tados obtidos por Costa et al., (2010), que observaram que a instrução com técnicas adaptadas 

para deficientes visuais se mostra efetiva na promoção da saúde bucal dessa população, e deve 

ser mantida de forma contínua para melhor aproveitamento de seus benefícios. Além disso, 

Cericato e Lamha (2012) apontaram a necessidade da implantação de um programa de educa-

ção de saúde bucal voltada a população deficiente visual. Segundo Silveira et al., (2015), mui-

tos deficientes visuais nunca receberam orientações adequadas sobre técnicas de higienização, 

o que também foi constatado por Monteiro et al., (2018), além da falta de habilidade de al-

guns profissionais para o atendimento de pessoas com a deficiência, evidenciando também a 

necessidade de uma melhor formação dos mesmos. 

Considerando os fatores anteriormente citados, Oliveira et al., (2012), promoveram 

ações educativas com deficientes visuais que permitiram a percepção e o conhecimento das 

estruturas anatômicas e patologias mais frequentes, capacitando os participantes para o con-

trole e a manutenção de sua saúde por meio da utilização de modelos que exploram a sua ca-

pacidade sensorial tátil. Com a distribuição de materiais lúdico pedagógicos, Scopel et al., 

(2012) notaram uma melhora imediata da saúde bucal em pacientes com a visão subnormal, 

constatando ser necessário programas educativos e preventivos que sejam periódicos. Paulino 

e Procópio (2016) propuseram a utilização de um roteiro instrutivo/informativo impresso vi-

sível e tátil, em Braille, para deficientes visuais, obtendo resultados positivos, também entran-

do de acordo com os resultados de estudos anteriores. Como uma alternativa para a educação 
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em saúde bucal voltada a esta população, Fernandes et al., (2012) também desenvolveram 

uma ferramenta para web que transforma o conteúdo sobre saúde em áudio.  

Segundo Coelho e Osório (2014), o cirurgião dentista precisa ter um entendimento das 

habilidades e limitações de pacientes com deficiência visual, facilitando assim o desenvolvi-

mento de uma abordagem odontológica e social adequada a estes pacientes. Para Barbieri et 

al., (2016) há também a necessidade de profissionais buscarem a escuta e o acolhimento da 

família, e orientá-la de forma adequada, tendo em mente seu meio social, como destacado por 

Falkenberg et al., (2014), que lembra que se deve considerar o conhecimento prévio da popu-

lação, e não apenas o conhecimento científico, mas sem abrir mão do rigor da ciência. Para 

Dode (2017), o mais importante quando o cirurgião dentista está lidando com um paciente 

deficiente visual, é proporcionar o desenvolvimento de mecanismos que lhe permitam perce-

ber e manter a sua saúde, estimulando sua autonomia para o autocuidado.  

Carvalho et al., (2010) ressaltam que instruções devem ser dadas ao paciente através 

do uso de material tátil, de áudio e folhetos em braile, para complementar as informações da-

das pelo cirurgião-dentista, o que também foi destacado por Scopel et al., (2012), uma vez 

que demonstraram que indivíduos cegos necessitam de ênfase em material tátil e em braile 

para que possam ter melhor compreensão e melhora na higiene bucal. Para a cartilha, optamos 

por uma metodologia de linguagem simples, para que tanto os alunos quanto os familiares e 

cuidadores pudessem compreender facilmente sobre as classificações e funções dos dentes, a 

importância de se ter uma boa higiene bucal, os elementos auxiliares da higienização bucal e 

como realizar a escovação e utilizar o fio dental de forma adequada. A cartilha em braile seria 

produzida em parceria com o CAP (Centro de Apoio Pedagógico às pessoas com Deficiência 

Visual), porém por conta de mudanças internas da instituição, alunos e visitantes não estão 

mais autorizados a utilizar os materiais do local. Sendo assim, em reunião com a orientadora 

Professora Drª Simone Cerqueira Ferreira foi decidido realizar a impressão somente em tinta 

através de uma gráfica, para que a cartilha pudesse ser utilizada pela família e cuidadores de 

pessoas deficientes visuais. Também cogitou a possibilidade de encontrar um aluno ou uma 

professora da instituição, em local pré-determinado, facilitando a avaliação do material a ser 

confeccionado. A cartilha foi verificada pela coordenadora do CAP de Três Corações, Jane 

das Graças Nogueira, e por mais cinco professoras da instituição, que fizeram as seguintes 

observações: “A cartilha está clara e objetiva, porém recomendamos que o título das informa-

ções seja modificado para que haja melhor compreensão, pois as letras estão desenhadas e 
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isso pode dificultar a leitura, lembrando também de adicionar a legenda descritiva em Braille 

de todas as imagens quando a cartilha for impressa”. Sendo feitas estas correções, a transcri-

ção em tipo ampliado e em Braille deve permitir que a cartilha seja acessível a pessoas com 

deficiência visual. 

Como retorno do trabalho e de sua proposta, a autora esteve presente no segundo 

EMAPESPO (Encontro Mineiro de Administradores e Profissionais dos Serviços Odontológi-

cos) ficando em sexta posição entre as melhores Experiências Exitosas de toda a amostra, 

devido a relevância do tema. Recebendo menção honrosa após ser avaliada em tempo real por 

uma banca de professores renomados da Odontologia do Estado de Minas Gerais. Compuse-

ram a banca avaliadora deste trabalho de conclusão de curso os professores: Dr. João Adolfo 

Costa Hanemman, especialista em Estomatologia pela PUC-MG, professor titular da faculda-

de de Odontologia da UNIFAL-MG e docente permanente do Mestrado de Ciências da UNI-

FAL-MG; Dra. Raquel Conceição Ferreira, doutora em Clínica Odontológica pela Faculdade 

de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, professora adjunta no Departamen-

to de Odontologia Social e Preventiva da Faculdade de Odontologia da UFMG e orientadora 

do Programa de Pós-graduação em Odontologia, e do Mestrado Profissional em Odontologia 

em Saúde Pública, e coordenadora na área de Saúde Coletiva do Programa de Pós-graduação 

em Odontologia da Faculdade de Odontologia da UFMG; Andréa Maria Duarte Vargas, pro-

fessora titular da Faculdade de Odontologia da UFMG, Departamento de Odontologia Social 

e Preventiva, mestre em Periodontia e doutora em Epidemiologia. 

 

5 CONCLUSÃO  

 

Pacientes portadores de deficiência visual necessitam de uma abordagem específica 

que atenda suas necessidades particulares. Através da criação e aplicação de materiais lúdico-

pedagógicos e de apoio, é possível desenvolver estratégias eficazes de forma que tanto os pa-

cientes quanto seus responsáveis compreendam a importância de se ter uma prática correta em 

saúde bucal, prevenindo assim complicações e melhorando a qualidade de vida desta popula-

ção. Sendo assim, este trabalho se mostra relevante uma vez que há pouco material disponível 

sobre programas voltados a atenção da saúde bucal para deficientes visuais, dificultando o 

desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção para essa população. A cartilha impres-

sa que foi desenvolvida com sucesso neste trabalho pode ser utilizada por profissionais da 



 

27 

 

área em programas de prevenção em saúde bucal, orientações e palestras voltadas para paci-

entes com deficiência visual e suas famílias e cuidadores, cumprindo assim com a expectativa 

proposta de criar mais um material para enriquecer o conhecimento deste público, facilitando 

assim um maior cuidado no dia-a-dia com sua saúde bucal e uma melhor qualidade de vida. 

Devido a mudanças internas ocorridas no CAP, não foi possível obter a cartilha em Braille, 

porém ainda há a intenção de transformar o material produzido neste sistema de leitura e es-

crita, afim de dar continuidade ao trabalho iniciado, abrangendo ainda mais o público alvo 

deste projeto. 
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RESUMO 
 

O marketing digital de mídias sociais visa gerar ao profissional formas de atrair clientela, divulgar conteúdo 

orientativo de fácil acesso para todos e principalmente anunciar seu trabalho. Propor vantagens e desvantagens 

de se investir em marketing digital para o sucesso pessoal e profissional sempre embasados ao Código de Ética 

Odontológico. Será realizada uma pesquisa bibliográfica sobre o tema proposto, com busca dos artigos 

relacionados em bases de dados científicos, em formato digital e também em revistas científicas impressas 

gerando como como produto final um manual de etiqueta virtual para postagens em mídias sociais. O intervalo 

de tempo estudado será entre os anos de 2008 a 2020. Leal, Godinho e Castanheira (2017) corrobora com os 

outros autores e garante que para criar e expandir sua marca, fazer seu nome ser reconhecido e colher bens deste 

meio, a empresa deve criar estratégias de conteúdo digital e enraizar métodos de planejamentos para englobar 

todo seu público-alvo. Concluiu-se então com este trabalho, que não é difícil caminhar junto à ética fazendo um 

marketing de qualidade, e que com isso os resultados irão surgir positivamente e gradativamente. Porém, muitos 

cirurgiões-dentistas ainda estão infringindo e sendo advertidos com o uso inadequado das mídias sociais, 

cabendo então aos demais que já conhecem e aplicam o código de ética odontológico em seus conteúdos orientar 
aqueles que ainda são leigos. O manual ajudará a visualizar na prática, como deve ser uma mídia social bem 

aplicada e como estes simples passos e apropriados vão gerar um fruto de sucesso na carreira profissional dos 

mesmos. 

 
Palavras-Chave: marketing de serviços de saúde; códigos de ética; ética odontológica 

 

ABSTRACT 

 
Social media digital marketing aims to generate ways for professionals to attract clientele, disseminate 

educational content that is easily accessible to everyone, and especially advertise their work. To propose 

advantages and disadvantages of investing in digital marketing for personal and professional success, always 

based on the Dental Code of Ethics. A bibliographical research will be carried out on the proposed theme, with a 

search for related articles in scientific databases, in digital format and also in printed scientific journals, 

generating as a final product a virtual label manual for posts on social media. The time interval studied will be 

between the years 2008 to 2020. Leal, Godinho and Castanheira (2017) corroborate with the other authors and 

guarantee that to create and expand its brand, make its name recognized and harvest goods from this medium, 

the company must create digital content strategies and ingrain planning methods to encompass everything your 

target audience. It was concluded then, with this work, that it is not difficult to walk together with ethics doing 

quality marketing, and that with this the results will emerge positively and gradually. However, many dentists are 

still infringing and being warned about the inappropriate use of social media, so it is up to others who already 

know and apply the dental code of ethics in its contents to guide those who are still lay people. The manual will 

help to visualize in practice what a well-applied social media should look like and how these simple and 

appropriate steps will generate success in their professional careers. 

 
Keywords: marketing of health services; codes of ethics; ethics,dental. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Odontologia é a área da saúde que está intimamente ligada ao público e suas 

necessidades, e, com isso, o marketing digital é uma ferramenta de extrema importância na 

comunicação destes profissionais que querem alavancar suas carreiras. O marketing digital de 

mídias sociais visa gerar ao profissional formas de atrair clientela, divulgar conteúdo 

orientativo de fácil acesso para todos e principalmente anunciar seu trabalho. 

Nessa abordagem, o presente trabalho tem como um de seus objetivos propor vantagens 

e desvantagens de se investir em marketing digital para o sucesso pessoal e profissional 

sempre embasados ao Código de Ética Odontológico. 

A intenção desta pesquisa é mostrar a importância do marketing digital na Odontologia 

e a vantagem de se fazer marketing de qualidade para lucros próprios sempre orientados pela 

ética, fazendo com que quem está do outro lado demonstre interesse pelo conteúdo e por seu 

trabalho. 

A forma utilizada para a análise do problema foi a pesquisa de artigos científicos, Leis, 

Resoluções e o Código de Ética Odontológico para fundamentar a problemática estabelecida: 

Como fazer marketing digital com postagens nas mídias sociais sem infringir o Código de 

Ética Odontológico. 

Busca-se então com este trabalho a sensibilização do próximo quanto a importância de 

se portar frente a um mercado extremamente competitivo utilizando o poder de investimentos 

baixos e lucratividade alta com as mídias sociais. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A odontologia faz parte de um campo muito rico da área da saúde, preservando 

qualidade de vida, promoção de saúde, reabilitando necessidades e por esse motivo é uma 

profissão que exige caminhar lado a lado da ética. A odontologia e a publicidade e propaganda 

estão amparadas pelos fundamentos da Lei Federal n° 5081/1966, Código de Defesa do 

Consumidor e principalmente do Código de Ética Odontológico. O Código de Defesa do 

consumidor assegura a proteção do paciente contra publicidade enganosa, desleais e abusivas. 

A Lei Federal n°5081/1966 garante que o Cirurgião-Dentista seja vedado de expor em público 
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trabalhos odontológicos e usar de artifícios de propaganda para granjear clientela, anuncie 

cura de determinadas doenças, para as quais não haja tratamento eficaz, entre outros, sendo 

todos para a proteção também do paciente sob exposição inadequada. Já o Código de Ética 

Odontológico permite que se realize publicidade de qualquer forma, seja mídias sociais ou 

meios alternativos de marketing interno e externo, desde que em cumprimento com as éticas 

em vigor: nome, número de inscrição e nome da profissão indicadas no anúncio (BRASIL, 

1966). No mundo moderno atual usufruímos de muitas redes sociais onde podemos nos 

comunicar com nossos pacientes e dentre elas se destaca o Instagram, onde o conteúdo 

compartilhado chega fácil a milhares de pessoas que estão filiadas a essa rede, seja de forma 

privada ou pública e em todos os lugares do mundo por apenas um clique. Em um estudo 

realizado por Penteado et al., (2020) foi feita uma pesquisa com 384 perfis desta rede social 

para descobrir as condutas éticas adquiridas por estes usuários. Algumas das perguntas foram 

sobre postagens sem o uso da imagem ou identificação do paciente e relacionadas a 

propagandas enganosas, anúncios falsos, divulgação de especialidade não reconhecida pelo 

Conselho Federal de Odontologia, divulgação de técnicas sem embasamento científico, 

críticas alheias para com outros profissionais da área, serviços gratuitos, campanhas 

oferecendo troca de favores, entre outros. Esses questionamentos obtiveram em média mais 

de 70% de resposta negativas, indicando que o Cirurgião-Dentista em questão não faria esses 

tipos de conteúdos. Vale lembrar que todas as perguntas foram embasadas nos Códigos e Lei 

Federal citadas. Outras indagações foram feitas para profissionais que fazem o uso da imagem 

do paciente, como: exposição de trabalhos para granjear clientela, divulgação de resultados, 

divulgação de todos os dados pessoais do paciente, imagens de todo o processo clínico (antes, 

durante e depois) e outros. A grande maioria respondeu positivamente, indicando que 

infringem a ética para seu benefício próprio de divulgação utilizando a exposição de 

identidade do paciente. Os autores ainda afirmam que para se fazer publicidade adequada e de 

resultado, o Cirurgião-Dentista deve estar em conjunto com a ética.  

Sobre as formas de anúncio, propaganda e publicidade, o Código de Ética Odontológico 

(2012, Capítulo XVI; p. 16, 17, 18, 19) diz: 

 

CAPÍTULO XVI  

DO ANÚNCIO, DA PROPAGANDA E DA PUBLICIDADE  

Art. 41. A comunicação e a divulgação em Odontologia obedecerão ao 

disposto neste Código.  

§ 1º. É vedado aos técnicos em prótese dentária, técnicos em saúde bucal, 
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auxiliares de prótese dentária, bem como aos laboratórios de prótese dentária 

fazerem anúncios, propagandas ou publicidade dirigida ao público em geral.  

§ 2º. Aos profissionais citados no § 1º, com exceção do auxiliar em saúde 

bucal, serão permitidas propagandas em revistas, jornais ou folhetos 

especializados, desde que dirigidas aos cirurgiões-dentistas, e acompanhadas 

do nome do profissional ou do laboratório, do seu responsável técnico e do 

número de inscrição no Conselho Regional de Odontologia.  

§ 3º. Nos laboratórios de prótese dentária deverá ser afixado, em local visível 

ao público em geral, informação fornecida pelo Conselho Regional de 

Odontologia da jurisdição sobre a restrição do atendimento direto ao 

paciente.  

Art. 42. Os anúncios, a propaganda e a publicidade poderão ser feitos em 

qualquer meio de comunicação, desde que obedecidos os preceitos deste 

Código.  

Art. 43. Na comunicação e divulgação é obrigatório constar o nome e o 

número de inscrição da pessoa física ou jurídica, bem como o nome 

representativo da profissão de cirurgião-dentista e também das demais 

profissões auxiliares regulamentadas. No caso de pessoas jurídicas, também o 

nome e o número de inscrição do responsável técnico.  

§ 1º. Poderão ainda constar na comunicação e divulgação:  

I - áreas de atuação, procedimentos e técnicas de tratamento, desde que 

precedidos do título da especialidade registrada no Conselho Regional ou 

qualificação profissional de clínico geral. Áreas de atuação são 

procedimentos pertinentes às especialidades reconhecidas pelo Conselho 

Federal;  
II - as especialidades nas quais o cirurgião-dentista esteja inscrito no 

Conselho Regional;  

III - os títulos de formação acadêmica ‘stricto sensu’ e do magistério 

relativos à profissão;  

IV - endereço, telefone, fax, endereço eletrônico, horário de trabalho, 

convênios, credenciamentos, atendimento domiciliar e hospitalar;  

V - logomarca e/ou logotipo; e, 

VI - a expressão “clínico geral”, pelos profissionais que exerçam atividades 

pertinentes à   Odontologia decorrentes de conhecimentos adquiridos em 

curso de graduação ou em cursos de pós- graduação. 

§ 2º. No caso de pessoa jurídica, quando forem referidas ou ilustradas 

especialidades, deverão possuir, a seu serviço, profissional inscrito no 

Conselho Regional nas especialidades anunciadas, devendo, ainda, ser 

disponibilizada ao público a relação destes profissionais com suas 

qualificações, bem como os clínicos gerais com suas respectivas áreas de 

atuação, quando houver.  

E institui como infração ética em seu artigo 44: 

Art. 44. Constitui infração ética:  

I - fazer publicidade e propaganda enganosa, abusiva, inclusive com 

expressões ou imagens de antes e depois, com preços, serviços gratuitos, 

modalidades de pagamento, ou outras formas que impliquem comercialização 

da Odontologia ou contrarie o disposto neste Código;  

II - anunciar ou divulgar títulos, qualificações, especialidades que não 

possua, sem registro no Conselho Federal, ou que não sejam por ele 

reconhecidas;  

III - anunciar ou divulgar técnicas, terapias de tratamento, área da atuação, 

que não estejam devidamente comprovadas cientificamente, assim como 

instalações e equipamentos que não tenham seu registro validado pelos 

órgãos competentes;  

IV - criticar técnicas utilizadas por outros profissionais como sendo 

inadequadas ou ultrapassadas;  

V - dar consulta, diagnóstico, prescrição de tratamento ou divulgar resultados 
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clínicos por meio de qualquer veículo de comunicação de massa, bem como 

permitir que sua participação na divulgação de assuntos odontológicos deixe 

de ter caráter exclusivo de esclarecimento e educação da coletividade; 

VI - divulgar nome, endereço ou qualquer outro elemento que identifique o 

paciente, a não ser com seu consentimento livre e esclarecido, ou de seu 

responsável legal, desde que não sejam para fins de autopromoção ou 

benefício do profissional, ou da entidade prestadora de serviços 

odontológicos, observadas as demais previsões deste Código;  

VII - aliciar pacientes, praticando ou permitindo a oferta de serviços através 

de informação ou anúncio falso, irregular, ilícito ou imoral, com o intuito de 

atrair clientela, ou outros atos que caracterizem concorrência desleal ou 

aviltamento da profissão, especialmente a utilização da expressão “popular”;  

VIII - induzir a opinião pública a acreditar que exista reserva de atuação 

clínica em Odontologia; 

IX - oferecer trabalho gratuito com intenção de autopromoção ou promover 

campanhas oferecendo trocas de favores;  

X - anunciar serviços profissionais como prêmio em concurso de qualquer 

natureza ou através de aquisição de outros bens pela utilização de serviços 

prestados;  

XI - promover direta ou indiretamente por intermédio de publicidade ou 

propaganda a poluição do ambiente;  

XII - expor ao público leigo artifícios de propaganda, com o intuito de 

granjear clientela, especialmente a utilização de imagens e/ou expressões 

antes, durante e depois, relativas a procedimentos odontológicos;  

XIII - participar de programas de comercialização coletiva oferecendo 
serviços nos veículos de comunicação; e,  

XIV - realizar a divulgação e oferecer serviços odontológicos com finalidade 

mercantil e de aliciamento de pacientes, através de cartão de descontos, 

caderno de descontos, mala direta via internet, sites promocionais ou de 

compras coletivas, telemarketing ativo à população em geral, stands 

promocionais, caixas de som portáteis ou em veículos automotores, 

plaqueteiros entre outros meios que caracterizem concorrência desleal e 

desvalorização da profissão.  

Art. 45. Pela publicidade e propaganda em desacordo com as normas 

estabelecidas neste Código respondem solidariamente os proprietários, 

responsável técnico e demais profissionais que tenham concorrido na 

infração, na medida de sua culpabilidade.  

Art. 46. Aplicam-se, também, as normas deste Capítulo a todos àqueles que 

exerçam a Odontologia, ainda que de forma indireta, sejam pessoas físicas ou 

jurídicas, tais como: clínicas, policlínicas, operadoras de planos de assistência 

à saúde, convênios de qualquer forma, credenciamentos ou quaisquer outras 

entidades. 

 

Para Miranda; Bulcão; Dutra (2015), publicidade e propaganda é uma ferramenta 

grandiosa para cirurgiões-dentistas que querem estar à frente no mercado de trabalho, mas, 

sendo fiel ao Código de Ética Odontológico. A competitividade faz com que os profissionais 

de hoje em dia queiram cada vez mais inovar e captar mais clientes fixos. Marketing é a arte 

de criar, explorar e adquirir consumidores ao seu referido produto e quando voltado para a 

odontologia deve equilibrar o produto valorizado ao Código de Ética. Nesse meio, o 

cirurgião-dentista deve conhecer profundamente seu público-alvo para que o marketing 
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chegue até ele de forma neutra. Existem dois tipos de marketing: interno e externo. O interno 

é oferecer ao paciente a melhor infraestrutura atual do mercado e também oferecer 

conhecimento pessoalmente, como, por exemplo, a demonstração de procedimentos e/ou 

meios de prevenção à saúde bucal através de vídeos, além da explicação presencial. O externo 

é oferecer qualidade de serviço fora do consultório odontológico, como: divulgação nas redes 

sociais, em websites, na internet em geral, em forma de panfletos e anúncios em jornais como 

era de costume num passado não muito distante. Além de conhecer o público alvo, é de 

extrema importância que se tenha um bom planejamento de marketing que abranja o maior 

número de pessoas possíveis e se obtenha sucesso. Os autores ressaltam a importância de uma 

propaganda alinhada e amparada na ética. 

Para Paranhos et al., (2011), no passado, para fazer marketing era preciso somente uma 

boa reputação, mas hoje em dia já não podemos depender somente disso. Marketing requer 

um planejamento com objetivos a serem alcançados e plano de ação. Isso não depende so-

mente do cirurgião-dentista, mas sim, de toda a equipe. Quem é o profissional? Quais os seus 

serviços? Essas são perguntas que seu marketing de promoção externa deve responder a seus 

clientes. Com a concorrência do mercado competitiva, aquele que quer se destacar precisa 

fazer muito mais do que ter uma boa reputação e somente fazer tudo correto, ele precisa pes-

quisar, planejar, agir e colher resultados ao fim de toda trajetória. 

A rede online está inserida na vida de praticamente todas as pessoas atualmente, 

alterando muitas vezes seu comportamento, modo de pensar e agir sobre todas as coisas. 

Destaca-se que a rede virtual influência grandemente o mundo dos negócios, sendo para o 

bem ou para o mal. Para criar e expandir sua marca, fazer seu nome ser reconhecido e colher 

bens deste meio, a empresa deve criar estratégias de conteúdo digital para englobar seu 

público-alvo (LEAL; GODINHO; CASTANHEIRA, 2017). 

Muitos profissionais não enxergam formas de alavancar seu sucesso profissional e sabe-

se que somente ter destreza manual e conhecimento técnico não garantem este sucesso. É 

preciso investir em marketing de relacionamento, fidelizando pacientes, utilizando estratégias 

com características personalizadas para cada um. Deve-se ser criativo, ter boa educação, 

garantir um ambiente harmônico e agradável, manter seu consultório atualizado e expor uma 

música ambiente são formas que colaboram neste relacionamento profissional/paciente. 

Telefonar para seu paciente após um procedimento cirúrgico, mandar uma carta por correio de 

aniversário também são formas de criar vínculos (ARCIER et al., 2008). 
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Garbin et al., (2018), em seu estudo, afirmou que o uso da internet acrescenta na 

divulgação de métodos próprios para conquistar clientela, mas, nem sempre estas divulgações 

estão de acordo com o Código de Ética Odontológico. O autor desenvolveu uma pesquisa 

envolvendo a rede social Facebook como peça chave para obter seus resultados. Nela, foram 

analisadas 102 páginas de clínicas odontológicas com o intuito de avaliar se continham itens 

dados como obrigatórios pelo Código de Ética Odontológico em uma divulgação. Em 76,5% 

das páginas não haviam os itens obrigatórios, itens esses que para pessoas jurídicas são: nome 

e número de inscrição do responsável técnico. Em 93,1% não apareceram o nome da profissão 

de cirurgião-dentista. Já as divulgações de imagens de “antes e depois” foram encontradas 

somente em 31,4% do total de páginas analisadas. Oferecimento de serviço gratuito e 

modalidades de pagamento foram minoria nos achados, com apenas 7,8% e 5,9%, 

respectivamente. Os autores concluíram sua pesquisa afirmando que a maior parte das páginas 

se encontrava em atrito com o Código de Ética Odontológico.   

Outros estudiosos como Soares et al., (2019), avaliaram postagens irregulares nas redes 

sociais Facebook e Instagram através de uma pesquisa de 13 perguntas embasadas no Código 

de Ética Odontológico, sendo analisados um total de 133 perfis. Destes, 52 perfis foram do 

Facebook e 81 do Instagram somando um resultado de 76% dos perfis que não percorrem as 

normas principais exigidas pelo Código de Ética Odontológico quanto à presença obrigatória 

de nome e número de inscrição de pessoa física ou jurídica nos posts analisados. 

Garbin et al., (2019), em sua revisão bibliográfica observou que o WhatsApp, sendo um 

dos aplicativos móveis mais utilizados em todo o mundo para rápida comunicação somente à 

base de internet, pode ser também, além de útil para fins pessoais, muito proveitoso para a 

relação profissional/paciente. Com o uso deste aplicativo no âmbito da área da saúde pode-se 

lançar mão de meios de teleconsulta, segunda opinião com colegas de profissão, fins 

educativos e de promoção de saúde, agendamento de horários para clínicas e consultórios, 

entre outros. Porém, na odontologia não é permitido fazer teleconsulta, mas é aprovado a 

teleconsultoria. Assim como o Instagram, o WhatsApp pode ser um meio certeiro de 

promoção e prevenção da saúde bucal, se realizado posts embasados na ética, contendo 

materiais educativos e informativos. O melhor grupo de pessoas a usufruir e a obter resultados 

através deste aplicativo são os jovens e adolescentes, pois, hoje em dia eles estão online em 

grande parte do dia e assim fica fácil captá-los. Por isso, a Resolução 226/2020 trata-se da 

regulamentação do exercício a distância da Odontologia e foi publicada no dia 4 de junho 
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pelo Conselho Federal de Odontologia. Essa normativa foi publicada no intuito de assegurar 

profissionais e pacientes no cenário de calamidade pública atual devido a pandemia do novo 

coronavírus. 

Com isso, o Conselho Federal de Odontologia pela Resolução 226/2020 (2020, p. 1 e 2) 

dispõe:  

[...] Considerando a necessidade de preservar e valorizar a relação Cirurgião/Paciente, 

com o objetivo de garantir a melhor assistência aos pacientes e proteção da sociedade; 

e, considerando as naturais limitações ao exercício da Odontologia a distância; 

RESOLVE: Art. 1°. Fica expressamente vedado o exercício da Odontologia a 

distância, mediado por tecnologias, para fins de consulta, diagnóstico, prescrição e 

elaboração de plano de tratamento odontológico. [...] Art. 2°. Será admitido o 

telemonitoramento realização por Cirurgião-Dentista, que consiste no 

acompanhamento a distância dos pacientes que estejam em tratamento, no intervalo 

entre consultas, devendo ser registrada no prontuário toda e qualquer atuação realizada 

nestes termos. [...] 

 

Algumas pessoas tem uma certa imaturidade para lidar com as redes sociais e acabam 

perdendo a noção da amplitude em que uma publicação pode tomar. O uso de informações 

erradas pode acarretar consequências sérias para o profissional, como, por exemplo, o 

questionamento ético por parte de pacientes e/ou familiares levando até à uma ação judicial. 

Dependendo da gravidade tomada por publicações inadequadas o profissional pode perder seu 

emprego, ter sua licença cassada e levar advertências. Diante disso, os profissionais da área da 

saúde devem usar as redes sociais com intuitos mais informativos e educativos. Uma 

discussão ilícita no aplicativo de mensagens instantâneas WhatsApp pode levar a vítima a 

fazer uso de “prints” para contestar perante a justiça e por isso os usuários devem conhecer os 

limites de segurança neste e em todos os aplicativos para não deixar explicito informações 

que seriam privadas ao sigilo profissional. Para isso os Conselhos de Ética firmam seus 

incisos em cima de seus inscritos, garantindo a segurança dos mesmos (MARTORELL et al., 

2017). 

Martorell et al., (2017), realizou uma pesquisa através de questionário com questões 

discursivas e objetivas voltadas para professores do curso de Odontologia do Centro 

Universitário de Anápolis – UniEVANGÉLICA em Goiás, afim de destacar o uso irregular de 

imagens de pacientes na Odontologia. Como pré-requisito para esse questionário foram 

consultados docentes que atuavam na área clínica do curso (n= 52), foram adquiridas 

informações de apenas 31 docentes. Em sua maioria (90,3%), acreditam que o uso da rede 

social é benéfico para ser utilizado como ferramenta de publicidade e a mesma porcentagem 
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acredita que a Fiscalização pelo Conselho Regional de Odontologia acontece de forma 

recorrente. Em relação a processos na Odontologia por publicação indesejada da imagem, 

100% dos docentes participantes acreditam que os pacientes da clínica-escola possam a vir 

mover uma ação contra o Centro Universitário.  Porém (9,7%) dos docentes acreditam que 

essa divulgação inadequada é apenas responsabilidade do aluno. Com isso, é pertinente a 

importância de se insistir em matérias da graduação sobre ética, bioética e respeito humano 

para a formação de bons cirurgiões-dentistas para que, mesmo ainda acadêmicos, possam 

respeitar as normas deontológicas durante o curso. Os docentes dos cursos de Odontologia 

quase sempre visualizam em suas redes sociais divulgação de imagens de órgãos e/ou 

instrumentais feitas por seus alunos. Alguns não veem problema neste tipo de divulgação e 

outros sim, indicando falta de responsabilidade ética também por parte dos docentes, sendo de 

extrema relevância o conhecimento sobre a ética para passar adiante e corrigir seus alunos 

sempre que necessário. 

Lima; Cruz; Da Silva (2016), avaliaram o Facebook e Instagram a fim de encontrar 

perfis de cirurgiões-dentistas e clínicas acometidos por infrações éticas. Foram averiguadas 

um total de 257 páginas, sendo 70 páginas do Instagram e 187 do Facebook. Obteve-se um 

resultado de 97,28% de perfis que infringiram o Código de Ética perante os 14 

questionamentos que foram avaliados. Portanto, a fiscalização destas redes comunitárias se 

faz necessária diante a muitas faltas cometidas, sendo que o uso para divulgação ainda é bem 

recente e a maioria dos profissionais alegam desconhecerem a ética. 

Leal et al., (2017), aplicou um estudo na cidade de Campina Grande, na Paraíba sobre 

anúncios publicitários de acordo com o Código de Ética Odontológica, em 40 consultórios e 

17 clínicas odontológicas privados Itens como especialidade mencionada, apresentação de 

itens obrigatórios e proibidos pelo Código de Ética e tipos de publicidade foram critérios para 

essa avaliação. Os resultados finais foram: 84,2% dos pesquisados possuem a placa como o 

meio de comunicação mais utilizado, apenas 12,3% apresentavam os itens dados como 

obrigatórios no anúncio, e o nome da especialidade foi visto em apenas 14% das empresas. 

Imagens de “antes e depois” e modalidades de pagamento são itens proibidos pelo Código de 

Ética Odontológico e foram vistos em 5,3% das clínicas e consultórios. Concluiu-se que os 

profissionais pesquisados não estavam de acordo com as normas impostas pelo Conselho 

Federal de Odontologia em seu código de ética. 
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Ribeiro et al., (2020), diz que os programas que reúnem milhares de pessoas permitindo 

exposição de vídeos, imagens, textos e descrições são características das redes sociais. Saben-

do disso, há várias maneiras de se utilizar essa ferramenta. O autor realizou uma pesquisa no 

Curso de Odontologia da UNIFOR – Fortaleza, onde reuniu todos os alunos (n=375) de todos 

os períodos (1° ao 10°) para responder a questionamentos relacionados a exposição de pacien-

tes e procedimentos nas redes sociais. Houve um empate na porcentagem de alunos (31,2%) 

que responderam sobre sigilo profissional, mencionando que fotografam ou não seus atendi-

mentos clínicos, enquanto 37,6% dos alunos não responderam ou ainda não atuavam na parte 

clínica. Foi discutido também sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido totalizan-

do mais de metade de alunos (56%, n=210) que acham extremamente importante que o paci-

ente assine este termo. Embora postar fotos de procedimentos odontológicos nas mídias digi-

tais configure infração ética pelo Código de Ética Odontológico, a maioria das respostas fo-

ram a favor de concordância quanto a essas postagens, o que indica que há falta de esclareci-

mento por parte dos princípios éticos ofertados na graduação. Já outras pessoas indagaram 

que concordam em fazer as fotos, mas sem divulgar nas redes sociais. Portanto, os alunos 

questionados propuseram que o curso disponibilizasse outras estratégias didáticas referentes 

ao assunto ética, para um melhor rendimento individual e coletivo. 

Sobre o referido Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolução 

n.196/2019 fica autorizado a divulgação de selfies e imagens de diagnóstico a partir do mo-

mento em que se considera expressamente importante as mídias sociais como meio de comu-

nicação da Odontologia.  

Dessa forma, a Resolução n.196/2019 resolve:  

Art. 1º. Fica autorizada a divulgação de autoretratos (selfies) de cirurgiões dentistas, 

acompanhados de pacientes ou não, desde que com autorização prévia do paciente 

ou de seu representante legal, através de Termo de Consentimento Livre e Esclare-

cido – TCLE. §1º. Ficam proibidas imagens que permitam a identificação de equi-

pamentos, instrumentais, materiais e tecidos biológicos. Art. 2º. Fica autorizada a 

divulgação de imagens relativas ao diagnóstico e à conclusão dos tratamentos odon-

tológicos quando realizada por cirurgião-dentista responsável pela execução do pro-

cedimento, desde que com autorização prévia do paciente ou de seu representante 

legal, através de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. §1º. Conti-

nua proibido o uso de expressões escritas ou faladas que possam caracterizar o sen-

sacionalismo, a autopromoção, a concorrência desleal, a mercantilização da Odonto-

logia ou a promessa de resultado. Art. 3º. Fica expressamente proibida a divulgação 

de vídeos e/ou imagens com conteúdo relativo ao transcurso e/ou à realização dos 

procedimentos, exceto em publicações científicas. Art. 4º. Em todas as publicações 

de imagens e/ou vídeos deverão constar o nome do profissional e o seu número de 

inscrição, sendo vedada a divulgação de casos clínicos de autoria de terceiros. 
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Art. 5º. Em todas as hipóteses, serão consideradas infrações éticas, de manifesta 

gravidade, a divulgação de imagens, áudios e/ou vídeos de pacientes em desacordo 

com essa norma. 

 

Assim, Martorell; Do Prado; Finkler (2019), em seu estudo afirma que a publicação do 

Conselho Federal de Odontologia sobre a Resolução n.196/2019 que autoriza a divulgação de 

selfies está em desacordo com o Código de Ética Odontológico, já que no mesmo não é 

permitido, concluindo-se que os mesmos precisam ser reformulados e atualizados para não 

gerar mais contradições por parte dos Cirurgiões-Dentistas. 

No intuito de orientar os cirurgiões dentistas quanto ao comportamento online e garantir 

um marketing de qualidade, o Conselho Regional de Odontologia de São Paulo publicou um 

Guia Prático e para isso existem dicas para alavancar nas mídias socias. Dentre essas dicas: 

liberar o acesso do Wi-Fi aos clientes, e, outra forma de liberar é fazendo check-in através de 

aplicativos, no qual já é ofertado outra forma de publicidade. Uma outra dica, é quanto a 

utilização de redes sociais como o Facebook, onde sugere-se a importância de separar o perfil 

profissional do pessoal, garantindo um melhor direcionamento da informação e maior alcance 

nas publicações. Como uma terceira dica é imprescindível a criação de um site, no qual 

devem constar telefone, endereço, informações sobre a clínica e os profissionais que nela 

atendem, o número de inscrição no Conselho Regional de Odontologia e suas especialidades 

registradas. Hoje em dia temos a vantagem de estar conectados em várias redes sociais, e uma 

dica simples de ser seguida, basta compartilhar a publicação em conjunto com o Instagram, 

Twitter, Linkedin. Nessas redes sociais pode-se criar uma identidade visual e ser reconhecido 

sempre que visualizado. Interagir com seus pacientes por meio desses canais é fundamental, 

postar uma foto e deixar os comentários para dúvidas e sempre responder. Ser inovador: 

música ambiente no seu consultório com certeza vai agradar os pacientes. Por fim, ser sempre 

ético, lembre-se que você está usando as ferramentas de marketing digital a seu favor e tudo o 

que você publica pode de alguma forma voltar contra você mesmo (CRO-SP, 2021). 

 O Conselho Regional de Odontologia de São Paulo (2020), publicou um e-book com 

dicas de comunicação para cirurgiões-dentistas, dicas estas para melhorar seu marketing 

interno e externo. Destaca-se a primeira impressão do cliente, sugerindo que o profissional 

invista em identidade visual, harmonia de cores, posts criativos e logotipo personalizada, mas 

sempre mencionando o nome, número de inscrição e a categoria profissional a qual pertence. 

No tópico seguinte sugere-se que o profissional exponha em suas redes sociais: currículo, 
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cursos, congressos realizados, especialidade(s) (desde que esteja registrada no Conselho 

Regional de Odontologia), e também as áreas de atuação. Para a apresentação do consultório e 

clínica em posts nas redes sociais, pode se optar também por expor a equipe e ambientes do 

local de trabalho. Todas essas formas de divulgação podem ser integradas principalmente no 

Instagram, onde o aplicativo oferece várias ferramentas para engajamento, como o stories. 

Dentro dessa ferramenta você pode disponibilizar um box de perguntas onde seus pacientes 

podem escrever suas dúvidas e curiosidades, enquetes sobre temas orientativos para votação, 

revelar seu dia-a-dia e conversar abertamente de uma maneira mais neutra com seus 

seguidores. Outra ferramenta que esta rede social oferece é a live, na qual o usuário marca 

uma data e horário para dar uma palestra e/ou uma explicação sobre temas em saúde bucal ou 

até mesmo sobre casos clínicos. O e-book destaca também que não é preciso se preocupar 

com número de seguidores e sim com a qualidade do conteúdo que você entrega e que diante 

disso podem aparecer influencers digitais requerendo efetuar troca de serviços. O influencer 

oferece uma divulgação no perfil dele que contém por vezes milhares de pessoas e em troca o 

profissional libera um tratamento gratuito no seu consultório. É importante frisar que este tipo 

de comercialização caracteriza infração pelo Código de Ética Odontológico (capítulo XVI, 

art. 44, inciso IX) assim como a saúde bucal não é moeda de troca ou favores.  

Impõe então, Borba; Menezes; De Souza (2016, p. 11) que “é primordial conhecer o 

motivo pelo qual as pessoas gostam de curtir a página e interagir com os posts. Esse 

conhecimento ajudará o profissional de Marketing a planejar suas ações e, assim, obter um 

engajamento satisfatório nas mídias digitais.” Ainda segundo os autores, o objetivo é usufruir 

da internet como ferramenta de divulgação, para criação de relacionamento que envolva 

comunicação, propaganda, publicidade, fortalecimento da marca e outras formas tradicionais 

de anúncio.  

Emiliano; Fernandes; Beaini (2018) finalizam que as redes sociais estabelecem uma 

comunicação direta e sem intermediários com seus usuários. E que, atualmente, publicar é 

parte do trabalho do cirurgião-dentista, sendo que, o desenvolvimento de habilidades e com-

petências nessa área torna-se de extrema importância.  

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Será realizada uma pesquisa bibliográfica sobre o tema proposto, com busca dos 
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artigos relacionados em bases de dados científicos, em formato digital e também em revistas 

científicas impressas gerando como como produto final um manual de etiqueta do cirurgião 

dentista para postagens nas mídias sociais (apêndice 1). O intervalo de tempo estudado será 

entre os anos de 2008 a 2020, e as palavras chaves serão: marketing digital, código de ética 

odontológico, marketing odontológico. 

 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A Lei n°5081/1966 que regulamenta o exercício da Odontologia, no quesito da 

publicidade e propaganda, veda o cirurgião dentista de expor em público trabalhos 

odontológicos e usar de artifícios para granjear clientela e anunciar cura de determinadas 

doenças, para as quais não haja tratamento eficaz; bem como o Código de Defesa do 

Consumidor que assegura a proteção do paciente contra publicidade enganosa, desleais e 

abusivas; já o Código de Ética Odontológico permite a realização de publicidade de qualquer 

forma, seja em mídias sociais ou meios alternativos de marketing externo e interno, desde que 

em cumprimento com as éticas em vigor. Consolida-se então, o Código de Ética 

Odontológico, no Capitulo XVI sobre anúncio, propaganda e publicidade ser permitido e 

obrigatório uma série de requisitos, entre eles: constar nome e número de inscrição da pessoa 

física ou jurídica, bem como o nome representativo da profissão de cirurgião-dentista; 

podendo ainda constar no anúncio a área de atuação, procedimentos e técnicas de tratamento 

desde que precedidos do título de especialidade registrada oficialmente no Conselho Regional 

de Odontologia; e a expressão “clínico geral” pelos profissionais que exerçam atividade 

pertinente a odontologia com conhecimentos adquiridos somente na graduação. O Código de 

Ética Odontológico ainda em seus incisos sobre anúncio, publicidade e propaganda firma as 

infrações éticas, tais como, fazer publicidade e propaganda enganosa, abusiva, ou outras 

formas que impliquem comercialização; anunciar títulos ou especializações que não exista 

registro no Conselho Federal; dar consulta ou diagnóstico por qualquer meio de comunicação; 

oferecer trabalho gratuito a fim de se autopromover; oferecer cartão de descontos, meios de 

pagamentos públicos, entre outros. 

Miranda; Bulcão; Dutra (2015), afirmam que conhecer o público alvo para integração 
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da publicidade e propaganda nas mídias sociais é de extrema importância e fixam a 

necessidade de se amparar na ética.  

Miranda; Bulcão; Dutra (2015) tem a concordância de Paranhos et al., (2011) que diz 

que no passado para fazer um bom marketing era necessário apenas ter uma boa reputação e 

hoje em dia essa teoria não mais impera. 

Leal; Godinho; Castanheira (2017) corrobora com os outros autores e garante que para 

criar e expandir sua marca, fazer seu nome ser reconhecido e colher bens deste meio, a 

empresa deve criar estratégias de conteúdo digital e enraizar métodos de planejamentos para 

englobar todo seu público-alvo.  

Leal; Godinho; Castanheira (2017), tem o acordo de Arcier et al., (2008) que 

compreende que muitos profissionais tem dificuldades em encontrar formas de alavancar suas 

carreiras e é necessário investir em marketing de relacionamento a fim de fidelizar pacientes 

utilizando estratégias específicas para cada nicho. 

Tomando como base a importância de se fazer marketing de qualidade compreendendo 

as obrigações e infrações do Código de Ética, outros autores que citaremos abaixo 

desenvolveram pesquisas com usuários das mídias sociais, professores, estudantes, clínicas e 

consultórios a fim de encontrar qual a maior infração cometida pela sociedade.  

Penteado et al., (2020) utilizou o a rede social Instagram como seu centro de pesquisa 

e indagou 384 perfis desta rede social com perguntas relacionadas à ética como: faz post sem 

o uso da imagem ou identificação do paciente?; faz propagandas enganosas?; faz anúncios 

falsos?; divulga especialidade não reconhecida pelo Conselho Federal de Odontologia?. 

Obtendo-se como resultado em média mais de 70% respostas negativas sobre tais indagações. 

Outras perguntas também foram feitas para estas mesmas pessoas relacionadas a profissionais 

que fazem uso da imagem do paciente e como resultado, a maioria respondeu positivamente 

para divulgação de resultados, imagem do processo clínico e exposição de trabalhos para 

granjear clientela, sendo que todos são considerados infração ética perante o Código de Ética 

Odontológico. 

Assim como Penteado et al., (2020), Garbin et al., (2018) realizou um estudo de 

pesquisa averiguando se os posts dos profissionais de odontologia no Facebook continham 

informações dadas como obrigatórias para o Código de Ética, concluindo que a maior parte 

das páginas também se encontravam em atrito com a ética. 

Outros estudiosos como Soares et al., (2019) e Lima; Cruz; Da Silva (2016), avaliaram 
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Facebook e Instagram em conjunto para encontrar perfis de cirurgiões-dentistas que estavam 

em desacordo com o Código de Ética. De Melo Soares et al., (2019) fechou sua pesquisa em 

um resultado de 76% de perfis que não percorrem as normas exigidas, já Lima; Cruz; Da 

Silva (2016), teve o desfecho de 97,28% de perfis que infringiram o Código de Ética. Ambos 

atestam que a fiscalização destas redes se faz necessária diante a muitas faltas cometidas.  

Martorell et al., (2017) e Ribeiro et al., (2020) focaram suas buscas em docentes e 

discentes do curso de odontologia afim de destacar o uso irregular de imagens de pacientes. O 

primeiro autor concluiu que a maioria dos docentes (90,3%) acreditam que a rede social é 

benéfica para ser utilizado como ferramenta de publicidade, mas, 100% dos mesmos 

acreditam que os pacientes das clínicas-escolas possam vir a mover uma ação contra a 

entidade educativa em casos de exposição inadequada. O segundo autor propôs sobre a 

exposição de pacientes e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

totalizando mais da metade dos alunos questionados (56%, n= 210) que acham de extrema 

importância que o paciente assine este termo. Para finalizar sua pesquisa, Ribeiro et al. 

(2020), diz que os alunos propuseram que o curso disponibilizasse mais meios de ensino 

sobre a ética exigida sobre o uso de imagens de seus pacientes.  

Leal et al., (2017), preferiu seguir outra linha de pesquisa entrevistando cirurgiões 

dentistas de consultórios e clínicas odontológicas privados, investigando itens pautados como 

obrigatórios pelo Código de Ética Odontológico. Gerou como resultado que os profissionais 

não estavam de acordo com as normas impostas pelo Conselho Federal de Odontologia em 

seu código de ética, assim como Penteado et al., (2020) e Garbin et al., (2018) citados 

anteriormente. 

Garbin et al., (2019), observou que o aplicativo WhatsApp também seria útil para a 

relação profissional/paciente, porém na odontologia não é permitido fazer teleconsulta, mas é 

aprovado a teleconsultoria, segundo a Resolução 226/2020 do Conselho Federal de 

Odontologia que trata-se da regulamentação do exercício à distância da Odontologia. Essa 

normativa foi publicada dia 4 de junho de 2020 pelo Conselho Federal de Odontologia com o 

intuito de assegurar aos profissionais e pacientes diante de um cenário de calamidade pública 

devido a pandemia do novo coronavírus, sendo admitido o telemonitoramento sendo feitos 

acompanhamentos à distância dos pacientes que estejam em tratamento pelo Cirurgião-

Dentista mas nunca esquecendo de registrar no prontuário toda e qualquer atuação nesse 

sentido. 
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Martorell et al., (2017) concorda que o aplicativo WhatsApp é um outro meio de 

comunicação útil, assim como Garbin et al., (2019), mas adverte que qualquer deslize por 

imaturidade de lidar com as redes sociais pode acarretar em sérias consequências para o 

profissional, como uma ação judicial, por exemplo. Para isso, ele conclui que é preciso 

cautela com o que se passa nesse tipo de aplicativo e que, para sua segurança, o Conselho de 

Ética firma seus incisos.  

Fundamentando, então, a pesquisa de Ribeiro et al., (2020), a Resolução 196/2019 do 

Conselho Federal de Odontologia autoriza a divulgação de selfies e imagens de diagnóstico a 

partir do momento em que se considera expressamente importante as mídias sociais como 

meio de comunicação da Odontologia, mediante o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido assinado. 

Porém, Martorell; Do Prado; Finkler (2019) discordam sobre a publicação do 

Conselho Federal de Odontologia sobre a Resolução 196/2019 dizendo que esta encontra-se 

em total desarmonia com o Código de Ética Odontológico, e sugere-se a reformulação a 

atualização dos mesmos para não gerar mais contradições por parte dos Cirurgiões-Dentistas. 

O Conselho Regional de Odontologia de São Paulo (2021), publicou um Guia Prático 

com dicas para alavancar nas mídias sociais já que muitos profissionais acham o caminho 

difícil. Dentre essas dicas, o Conselho Regional de Odontologia de São Paulo enfatiza a 

importância de disponibilizar wi-fi pra seus clientes por meio de senha ou check-in, de separar 

o perfil profissional e pessoal no Facebook, de criar um site com informações pertinentes e 

obrigatórias pelo Conselho Federal de Odontologia, de investir em identidade visual, de 

interagir com seu público nas mídias sociais, ser inovado e ser sempre ético, pois o que é 

publicado pode de alguma forma voltar-se contra o profissional de uma forma positiva ou 

negativa. 

 O mesmo Conselho Regional de Odontologia de São Paulo, em 2020, já havia 

publicado um e-book para cirurgiões-dentistas com dicas para melhorar seu marketing. Dentre 

todas, a principal é o uso do Instagram como forma de divulgar seu negócio e utilizar-se das 

ferramentas de engajamento que ele oferece, sempre pautando na divulgação do conteúdo de 

qualidade. 

 Borba; Menezes; De Souza (2016) concordam com o e-book divulgado pelo Conselho 

Regional de Odontologia de São Paulo (2020) em que o objetivo é usufruir da internet e das 

mídias sociais como ferramenta de divulgação, fidelização de relacionamentos 
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paciente/profissional, publicidade e outros.  

 Com isso, Emiliano; Fernandes; Beaini (2018) finalizam concordando com Borba, 

Menezes e De Souza (2016) e o Conselho Regional de Odontologia de São Paulo (2020) que 

as redes sociais estabelecem uma comunicação direta com seus usuários, e que, atualmente 

produzir conteúdo e publicar também é trabalho do cirurgião-dentista, já que o marketing 

digital é de extrema importância no meio de comunicação da área odontológica. 

Após realizar essa pesquisa e discussão, foi observado que havia uma carência de 

conteúdo com uma perspectiva mais visual e informativa sobre o tema abordado, no que 

resultou na produção de um manual de etiqueta virtual para postagens em mídias sociais, de 

chamativo visual, simples e prático de entender sobre as boas condutas éticas do cirurgião-

dentista nas mídias sociais.  

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Considera-se com este trabalho, que não é difícil caminhar junto à ética fazendo um 

marketing de qualidade, e que com isso os resultados irão surgir positivamente e gradativa-

mente. E, que, o marketing digital está avançando e ganhando mais espaço no mundo atual, 

ajudando e melhorando a forma de comunicação, captação e fidelização de pacientes. 

Porém, muitos cirurgiões-dentistas ainda estão infringindo e sendo advertidos com o 

uso inadequado das mídias sociais, cabendo então aos demais que já conhecem e aplicam o 

código de ética odontológico em seus conteúdos orientar aqueles que ainda persistem na 

infração.  

Com o novo projeto do “Manual de ética do cirurgião-dentista nas mídias sociais” 

(Apêndice 1) acredita-se que será perceptível para os colegas o que pode e deve ser publicado 

frente as outras que não devem. O manual ajudará a visualizar na prática, como deve ser uma 

mídia social bem aplicada e como estes simples passos e apropriados irão gerar um fruto de 

sucesso na carreira profissional dos mesmos. 
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RESUMO 

 
As doenças periodontais são classificadas como desordens inflamatórias e infecciosas dos tecidos gengivais e de 

suporte dentário e sabe-se que a interação entre micro-organismo/hospedeiro desencadeia uma resposta. A 

exacerbação dessa resposta é responsável para a progressão da gengivite e da periodontite. A periodontite tem 

como principal sequela a perda óssea alveolar e são os bifosfonatos os fármacos utilizados para minimizar essa 

perda, visto que são medicamentos utilizados no tratamento de desordens ósseas metabólicas como osteoporose, 

doença de Paget, mielomas múltiplos e metástases ósseas.  Esse grupo de medicamentos são importantes na 

modulação óssea do organismo, pois eles agem regulando a atividade dos osteoclastos. O objetivo desse trabalho 

é conhecer através de uma revisão de literatura o que são os bifosfonatos, dando ênfase sobre o risco de 

osteonecrose, suas indicações e contraindicações, e como avaliar sua relação com a doença periodontal. Desta 

forma o cirurgião-dentista saberá como se portar frente ao paciente que faz uso desses fármacos. 

 
Palavras-Chave: Bifosfonatos; Osteonecrose; Periodontia.   

 

 

ABSTRACT 

 
Periodontal diseases are classified as inflammatory and infectious disorders of the gingival and dental support 

tissues, and it is known that the interaction between microorganism/host triggers a response. The exacerbation of 

this is responsible for the progression of gingivitis and periodontitis. The main sequelae of periodontitis is 

alveolar bone loss, and bisphosphonates are the drugs used to minimize this loss, as they are drugs used in the 

treatment of metabolic bone disorders such as osteoporosis, Paget’s disease, multiple myelomas, and bone 

metástases. This group of drugs are important in the body’s bone modulation, as they act by regulating the 

activity of osteoclasts. The objective of this work is to know, through a literature review, what bisphosphonates 

are, emphasizing the risk of osteonecrosis, its indications, and contraindications, and how to assess its 

relationship with periodontal disease. In this way, the dentist will know how to behave towards the patient who 

uses these drugs.  

 

 
Keywords: Bisphosphonates; Osteonecrosis; Periodontics. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A doença periodontal, de modo geral, é classificada como a doença dentária mais 

comum causada por infecção bacteriana, podendo estar associada ao biofilme dental. A 

periodontite é um estágio avançado da doença periodontal, e se caracteriza como lesão 

inflamatória de caráter infeccioso, que apresenta características clínicas similares as da 

gengivite, incluindo a perda de inserção conjuntiva, presença de bolsa periodontal e perda de 

osso alveolar. Ela afeta principalmente pessoas acima de 45 anos. Observa-se que a partir 
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dessa idade, no sexo feminino, várias mulheres entram em processo de menopausa. Esse ciclo 

da vida caracteriza-se também pela perda de substância óssea (osteoporose) e um dos 

principais tratamentos se dá através da utilização de um grupo de compostos denominados 

como bifosfonatos. É reconhecido que esses fármacos possuem benefícios vastos, porém 

apresentam um potencial efeito colateral denominado como osteonecrose, que é uma condição 

clínica que se caracteriza por necrose do osso, que resultam em fatores sistêmicos e locais que 

comprometem a vascularização óssea. Um dos ossos mais afetados são os ossos da maxila e 

da mandíbula. Estes ossos por receberem um maior suprimento sanguíneo recebem também 

uma maior concentração de bifosfonatos em suas estruturas, o que pode acarretar com mais 

frequência a osteonecrose. Assim, pacientes portadores de doença periodontal em uso de 

bifosfonatos, devem receber atenção especial, visto que os tratamentos para doença 

periodontal são na maioria das vezes cirúrgicos, o que implicaria em um gatilho para a 

osteonecrose.  

Baseado nisso este trabalho tem como objetivo conhecer o que são os bifosfonatos, 

dando ênfase nos seus efeitos colaterais, suas indicações e contraindicações para que o 

cirurgião-dentista saiba como tratar seus pacientes que fazem uso desses medicamentos, 

orientando nas medidas de prevenção e nas suas possíveis intercorrências na odontologia.  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Definição de Bifosfonatos  

 

Os fármacos sintéticos que apresentam uma grande afinidade pela hidroxiapatita são 

denominados como bifosfonatos. Nós utilizamos esses medicamentos à fim de tratar 

patologias, sendo elas: doença de Paget, mielomas múltiplos, osteoporose e disfunções ósseas 

ligadas às neoplasias malignas (DEVOGELAER, 1996). Estes fármacos possuem como 

principal objetivo a inibição da reabsorção por meio de um processo físico-químico, que 

busca prevenir a calcificação, comportando-se como cristais após absorção na superfície 

óssea. Os bifosfonatos aprovados no Brasil pela ANVISA são denominados como: 

alendronato, clodronato, pamidronato, ibandronato, risedronato e o zoledronato 

(SESSP,2013). Segundo Hwang (2006) e Wang et al., (2006) o alendronato de sódio estimula 

a redução da atividade osteoclástica por meio da apoptose dessas células, aumentando assim a 
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densidade mineral óssea e, por isso, ele é bastante utilizado para o tratamento da osteoporose.  

Os bifosfonatos são classificados em nitrogenados e não nitrogenados. Os 

nitrogenados (elemento que nosso organismo não é capaz de metabolizar) são mais potentes, 

pois eles acabam se acumulando nos tecidos ósseos e atuam no nosso corpo por um período 

mais extenso; já os não nitrogenados, por outro lado, possuem uma potência menor e podem 

ser metabolizados pelo nosso organismo (SENEL, 2007). 

Esses fármacos deverão ser administrados oralmente ou por via intravenosa, visto que 

esta tende a apresentar efeito imediato, pois o medicamento chega direto na corrente 

sanguínea. A via intravenosa, também chamada de endovenosa (EV) é mais utilizada em 

pacientes oncológicos que estão passando por quimioterapia, em casos de neoplasia com 

metástases ósseas. Vale ressaltar que através do meio venoso 50% das moléculas se ligarão a 

hidroxiapatita no tecido ósseo.  Já na via oral (VO), essa ligação molecular apresenta uma 

proporção bem menor, e ela será empregada em tratamentos de doença de Paget e 

osteoporose, por exemplo (RUGGIERO et al., 2009).  

Os bifosfonatos possuem meia vida farmacológica que podem durar meses ou até 

mesmo anos, devido a isso eles agem e se acumulam em áreas que tem uma grande atuação na 

formação e reabsorção óssea, que é o caso dos maxilares. Os fármacos em estudo inibem os 

osteoclastos em um primeiro momento e logo acabam impedindo os osteoblastos, diminuindo 

então a remodelação óssea. Eles também influenciam na reparação de lesões ósseas, pois 

esses fármacos possuem efeitos inibitórios sobre mediadores de inflamação. Isso tudo 

acontece devido a sua reação com essas células que formam tecido ósseo de forma direta ou 

indireta (CORDEIRO et al., 2019). 

É de extrema importância realizar exame oral minucioso e concluir procedimentos 

dentários invasivos anteriormente ao início do tratamento com bifosfonatos; eliminar focos 

infecciosos e traumatismos também é imprescindível; a saúde periodontal do paciente deve 

apresentar boas condições. Deve-se potencializar a saúde oral do paciente para que, 

posteriormente, seja introduzido o tratamento com bifosfonatos. Essa decisão necessitará ser 

avaliada em conjunto, pelo médico, o cirurgião dentista e os demais especialistas que estejam 

envolvidos no cuidado do paciente, buscando assim evitar que a osteonecrose aconteça. É 

fundamental atentar ao paciente sobre higiene oral, necessidade de avaliações odontológicas 

periódicas, da importância em relatar qualquer dor, edema ou osso exposto que venha a 

aparecer (ZANATA et al., 2014). 
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2.2 Indicações e Contraindicações  

 

São denominados como um promissor carreador de biomoléculas pertencentes ao 

reparo ósseo periodontal, pois apresentam grande afinidade com os componentes do tecido 

ósseo (ISHIZAKI et al., 2009). Por outro lado, existe uma combinação entre o uso sistêmico e 

prolongado de bifosfonatos e a osteonecrose dos maxilares, sendo uma condição 

potencialmente extenuante (BORROMEO et al., 2011). Seus efeitos adversos estão bastante 

associados ao sistema digestivo, sendo eles: vômitos, náuseas, diarreias, úlceras esofágicas, 

além de dores ósseas, musculares, articulares e reações alérgicas (BARBOZA et al., 2007). 

Seus efeitos adversos normalmente são leves e seu perfil geral de segurança é 

admissível. Todavia, é essencial o conhecimento das complicações graves relacionadas ao uso 

dos bifosfonatos por parte dos médicos para que eles possam resolver de forma adequada cada 

caso específico (ARBOLEYA et al., 2010). 

 

2.3 Osteonecrose dos Ossos Maxilares Associado Ao Uso De Bifosfonato 

 

A presença de osso exposto não cicatrizado na maxila ou mandíbula pelo uso 

sistêmico de bifosfonatos é denominada como Osteonecrose dos Ossos Maxilares. Ela persiste 

por mais de oito semanas em enfermos que fizeram o uso dessa classe de medicamento, mas 

que não receberam radioterapia localizada (BROZOSKI et al., 2012). O termo “osteonecrose 

dos maxilares” é associado ao uso de medicações sistêmicas vinculadas ao tratamento da 

osteoporose ou de neoplasias malignas.  

A patogenia da osteonecrose pode estar relacionada às interações de alguns fatores, 

sendo eles: infecção, trauma local, hipovascularização, metabolismo ósseo e o uso dos 

bifosfonatos; podemos mencionar também deficiências imunológicas, portadores de diabetes 

mellitus ou ainda pacientes que fazem o uso prolongado de corticosteroides ou agentes 

quimioterápicos. Vale ressaltar que os pacientes que utilizaram bifosfonatos na via 

endovenosa apresentam maior predisposição (CORDEIRO et al., 2019). 

Os ossos da maxila e da mandíbula apresentam maior propensão para osteonecrose, 

pois eles acumulam uma quantidade maior de bifosfonatos em sua estrutura. Isso se dá pelo 

fato desses ossos receberem maior suprimento sanguíneo quando comparado aos outros ossos, 
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além de uma taxa de remodelação mais rápida em relação aos dentes. Os procedimentos 

invasivos favorecem a contaminação por bactérias neste local de exposição óssea. A 

mandíbula é menos vascularizada que a maxila, e por esse motivo, é mais afetada pela 

osteonecrose (CHIANESI e MONTEIRO, 2018). 

Em geral o diagnóstico de osteonecrose induzida pelo uso de bifosfonatos deve incluir 

três características: 1) paciente estar em tratamento atual com bifosfonatos ou já ter feito uso 

do mesmo; 2) exposição de tecido ósseo na região crânio-maxilo-facial por mais de oito 

semanas e 3) paciente sem histórico de radioterapia na região dos maxilares (MARX, 2005). 

Caracteriza-se por necrose do osso que apresentam como consequência fatores 

sistêmicos e locais que comprometem a vascularização óssea. A osteonecrose dos maxilares 

(lesão na gengiva que não regenera) causa dor moderada na zona da lesão e é acompanhada 

por febre. Os fatores de risco relacionados a essa patologia são: má higiene oral, próteses mal 

encaixadas, extrações dentárias, implantes, tratamentos periodontais e endodônticos 

(MENDES, 2017).  

O tratamento com bifosfonatos faz com que o paciente apresente alterações 

consideráveis no metabolismo ósseo e, dessa forma, um trauma por menor que seja pode 

romper o revestimento muco periosteal e expor o osso. A consequência disso é infecção 

seguida de osteonecrose associada aos bifosfonatos, pois também há déficit de suprimento 

sanguíneo no local (GONÇALVES, 2015).  

Quando os fármacos são administrados por via oral o período de terapia é longo, 

porém os sintomas são menos intensos e, com a pausa do medicamento, há possibilidade de 

melhora e cicatrização do osso. Por via intravenosa, o risco de desenvolver osteonecrose é 

maior, sendo o tempo de uso do medicamento o que potencializa este (SCARPA et al., 2010). 

Exames de imagem (densitometria óssea, radiografia panorâmica ou tomografias 

computadorizadas) e laboratoriais podem servir de auxílio no diagnóstico dessa patogênese. O 

Telo peptídeo-C terminal (CTX) é um exame laboratorial de alta sensibilidade, mas não muito 

exato, pelo fato que ele pode reconhecer outras doenças também (CORDEIRO, 2019). 

A osteonecrose pode aparecer depois de um longo período da utilização desses 

fármacos e, por isso, pacientes que fizeram uso dele devem ser acompanhados pelo 

profissional para que seja realizada a prevenção dessa patologia. Para aqueles que estão 

prestes a iniciar o tratamento com bifosfonatos, os especialistas serão responsáveis por 

adequar a saúde bucal e sistêmica dos mesmos, a fim de que o risco de osteonecrose seja 



 

56 

 

diminuído (GOTTARDO, 2018).  

 

 

Tabela I. Classificação dos estágios da Osteonecrose induzida por bifosfonatos 

nos maxilares. 

Fonte: Adaptado de Ruggiero et al., (2014) 

 

2.4 Bifosfonatos e Periodontia 

ESTÁGIO DESCRIÇÃO TRATAMENTO 

De Risco Pacientes em tratamento com 

bifosfonatos, sem exposição óssea 

aparente, assintomáticos. 

Nenhum tratamento 

indicado, apenas orientar a higiene 

e esclarecer riscos. 

Estágio 0 Ausência de exposições ósseas 

de alterações clínicas, mas com 

alterações radiográficas.  

Orientar a higiene e 

esclarecer riscos. Inclui também o 

uso de analgésicos e antibióticos a 

base de penicilina 

Estágio 1 Exposição óssea assintomática 

sem evidência de inflamação ou 

infecção. 

Orientar a higiene, 

esclarecer riscos, utilizar 

enxaguatórios bucais de ação 

antibacteriana. Fazer 

acompanhamento clínico trimestral 

e uso de analgésicos.  

Estágio 2 Exposição de tecido necrótico 

associado a dor, eritema, inflamação e 

infecção com ou sem drenagem de 

secreção purulenta.  

Utilizar enxaguatórios 

bucais de ação antibacteriana, 

analgésicos e antibióticos a base de 

penicilina 

Estágio 3 Exposição de osso necrótico em 

pacientes com dor, inflamação, infecção 

e com um ou mais sintomas: exposição 

óssea além do processo alveolar com 

fratura patológica, fistula extraoral, 

comunicação oral ou buconasal, 

osteólise estendendo para base da 

mandíbula ou assoalho do seio maxilar.  

Enxaguatórios bucais de 

ação antibacteriana, antibióticos a 

base de penicilina, analgésicos e 

desbridamento cirúrgico ou 

ressecção.  
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A infecção induzida pelo biofilme causa uma doença inflamatória dos tecidos de 

suporte do dente denominada como periodontite. As respostas inflamatórias-imunológicas do 

hospedeiro aos microrganismos periodontais são responsáveis pela maior parte dos danos 

teciduais observados, como a perda da inserção periodontal e a perda de osso alveolar. A 

periodontite apresenta cura em sua fase inicial e continua sendo uma das causas mais comuns 

da perda dentária. Portanto, sua prevenção e detecção precoce são essenciais para reduzir os 

danos que ela implica. Algumas condições e alguns comportamentos sistêmicos, como o 

diabetes mal controlado, a obesidade, o tabagismo e o uso abusivo de álcool, entre outros, 

podem modificar as características da doença periodontal. A ingestão alimentar inadequada de 

cálcio e vitamina D também pode representar um fator de risco modificável para a doença. A 

osteoporose tem sido relacionada com a gravidade da doença periodontal, mas não há uma 

explicação completa para essa relação (PENONI et al., 2016). 

A periodontite é uma doença de etiologia multifatorial que, apesar de iniciada pelo 

biofilme bacteriano, está intimamente associada à geração de resposta inflamatória do 

hospedeiro, incluindo a produção de citocinas, prostaglandinas e metaloproteinases de matriz, 

dentre outros mediadores, os quais concorrem para a destruição dos tecidos de suporte dental 

(GOES et al., 2011).  

Os bifosfonatos regulam a atividade de osteoclastos e vêm sendo utilizados como 

terapia adjuvante para a doença periodontal. Estudos têm demonstrado que bifosfonatos 

promovem redução da perda óssea e melhora em parâmetros inflamatórios. Entretanto, alguns 

estudos têm se mostrado conflitantes no que diz respeito ao seu real benefício clínico 

(BADRAN et al., 2009). Os bifosfonatos, apesar de alguns efeitos colaterais importantes, 

como osteonecrose, especialmente quando de seu uso em doses altas e/ou por longa duração, 

são fármacos amplamente usados no controle de doenças metabólicas ósseas, em função de 

seu potencial antirreabsortivo (RUSSEL, 2011) 

 

2.5 Alterações dos tecidos periodontais durante e após a menopausa. 

 

A menopausa é conceituada como a última menstruação, consequência da perda total 

da atividade folicular ovariana. Seu diagnóstico é basicamente clínico retrospectivo, definido 

após doze meses ou mais de amenorreia, e instala-se na vida da mulher em torno dos 50 anos. 

A condição bucal das pacientes nessa fase é caracterizada por alterações teciduais como a 
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descamação do epitélio gengival, que pode ser atribuída a um distúrbio vasomotor causado 

pela diminuição nos níveis de estrógeno (TROMBELLI, 1992). 

Uma queixa comum entre 20 e 90% das pacientes nessa fase é o desconforto oral 

devido à sensação de dor, ardor, gosto alterado e ressecamento da boca. A gengivo-estomatite 

menopáusica também é uma alteração presente, e é caracterizada pelo aspecto seco e brilhante 

do tecido gengival, que sangra com facilidade e varia de uma cor pálida a um tecido 

eritematoso. Trombelli et al., (1992) associou esta manifestação clínica às influências 

psicológicas evidenciadas nesse período, por exemplo, neuroses. 

Estudos com bifosfonatos evidenciaram sua atuação direta sobre a função, proliferação 

e diferenciação de osteoclastos. Também foi observado que a sua ligação aos cristais de 

hidroxiapatita presentes na superfície óssea compete com a ação dos pirofosfatos, o que leva à 

inibição da reabsorção óssea (PAYNE, 1997). Portanto, em mulheres durante e após a 

menopausa com necessidades de tratamento odontológico as medidas periodontais devem 

evidenciar o controle do biofilme bacteriano e instrumentação periodontal, associados à 

atuação médica para o controle dos níveis hormonais, como também, em tratamentos para 

osteoporose, poderiam influenciar de forma positiva a prevenção de perda dental associada às 

doenças periodontais (BERTOLINI et al., 2007). 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Foi realizado um estudo qualitativo estruturado em forma de revisão de literatura, 

abordando os tópicos de interesse do cirurgião dentista em relação ao manejo da paciente 

usuária de bifosfonatos em periodontia nas rotinas clínicas. Inicialmente, realizou-se uma 

pesquisa de artigos nacionais e internacionais com base neste assunto. Os materiais utilizados 

como referência estão disponíveis em sites como: Scielo, PubMed e Google Acadêmico. 

Sucederam a seleção de artigos no espaço de tempo entre 1992 a 2021. As palavras chaves 

utilizadas serão: bifosfonatos, odontologia, osteonecrose, osteoporose e periodontite.  

 

4 DISCUSSÃO 

 

Devogelaer (1996) citou, que os bifosfonatos são fármacos utilizados para o 

tratamento de doenças como: osteoporose, doença de Paget, mielomas múltiplos e disfunções 



 

59 

 

ósseas ligadas as neoplasias malignas. Ideias essas compartilhadas por Hwang e Wang (2006) 

e, por Ruggiero (2009). Em 2013 a Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo intitularam 

esses medicamentos de alendronato, clodronato, ibandronato, zoledronato, risedronato e 

pamidronato. Os bifosfonatos são divididos em nitrogenados e não nitrogenados, e estes 

últimos, por sua vez, podem ser metabolizados pelo nosso organismo segundo Senel (2007). 

Cordeiro (2019), relatou que essa classe farmacológica se acumula em grande quantidade nos 

maxilares devido a sua grande atuação na formação e reabsorção óssea. Para que a 

osteonecrose não aconteça é de extrema importância que seja feito um exame oral de forma 

minuciosa e que seja concluído os procedimentos dentários invasivos que foram realizados 

anteriormente ao início do uso com bifosfonato, mencionou Zanata (2014). 

Ishizaki (2009) relatou que os bifosfonatos apresentam grande afinidade com os 

componentes do tecido ósseo e estão ligados ao reparo ósseo periodontal. Porém, Borromeo 

(2011), constatou que seu uso prolongado e sistêmico causa a osteonecrose dos maxilares. 

Arboleya (2010) e Barboza (2007) citaram que os efeitos adversos desses fármacos 

normalmente são leves e estão bastante associados ao sistema digestivo.  

Brozoski (2012) e Marx (2005) citaram que a presença de osso exposto não 

cicatrizado na maxila e na mandíbula denomina-se como osteonecrose, e persiste por mais de 

oito semanas em pacientes que fizeram ou fazem o uso de bifosfonatos e não receberam 

radioterapia localizada. Cordeiro (2019), concordou com Brozoski (2012) sobre essa 

patologia acontecer devido ao uso desses fármacos e ressaltou que aqueles que fizeram o uso 

desses medicamentos pela via endovenosa apresentam uma predisposição a osteonecrose 

ainda maior, além de citar que os exames laboratoriais podem servir de auxílio no diagnóstico 

dessa patogênese. Chianesi e Monteiro (2018) relataram que os procedimentos invasivos em 

locais de exposição óssea favorecem a contaminação por bactérias e a mandíbula é mais 

afetada do que a maxila, pelo fato dela apresentar uma vascularização menor. Segundo 

Mendes (2017), os fatores de risco relacionados a necrose do osso são: má higiene oral, 

próteses mal encaixadas, extrações dentárias, implantes, tratamentos periodontais e 

endodônticos. Gonçalves (2015), remete ao fato de que um trauma, por menor que seja, pode 

romper o revestimento muco periosteal e expor o osso. Tudo isso devido ao tratamento com 

bifosfonatos, que faz com que o paciente apresente alterações consideráveis no metabolismo 

ósseo e causa déficit de suprimento sanguíneo no local. Parafraseando Mendes (2017)  e 

Gonçalves (2015), Gottardo (2018), disse que após um longo período fazendo a utilização dos 
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bifosfonatos, os profissionais deverão ser responsáveis por adequar a saúde bucal e sistêmica 

do paciente, a fim de diminuir o risco de osteonecrose. Por fim, Scarpa (2010), falou sobre a 

administração desses fármacos e deixou claro que quando são administrados por via 

intravenosa o risco de osteonecrose aumenta, e o tempo de uso do medicamento que 

potencializa este risco. Vale ressaltar também que Ruggiero (2014), definiu os estágios da 

osteonecrose induzida por bifosfonatos nos maxilares em três estágios e um estágio de risco.  

Segundo Penoni (2016), a infecção induzida pelo biofilme causa uma doença dos 

tecidos de suporte do dente que é denominada como periodontite. Nessa patologia há a perda 

de inserção periodontal e a perda do osso alveolar. Goes (2011) concorda com Penoni (2016), 

constatando que vários fatores corroboram para a destruição dos tecidos de suporte.  

Russel (2011) demonstra que os bifosfonatos são responsáveis por reduzir a perda 

óssea e melhorar os parâmetros inflamatórios, tais quais também foram citados por Goes 

(2011), dizendo que apesar da periodontite ser iniciada pelo biofilme bacteriano, ela está 

intimamente associada a geração de resposta inflamatória do hospedeiro. Russel (2011) relata 

também que os bifosfonatos vêm sendo utilizados como terapia adjuvante para a doença 

periodontal, apesar de apresentar alguns efeitos colaterais como a osteonecrose.  

Trombelli (1992) diz que no período da menopausa a condição bucal das pacientes 

mulheres se caracteriza pela descamação do epitélio gengival, isso devido a diminuição dos 

níveis de estrógeno. Eles também relataram que nessa fase é comum a presença de um 

desconforto oral devido a sensação de ardor, dor, gosto alterado e ressecamento da boca. 

Payne (1997) evidencia os estudos sobre o uso dos bifosfonatos inibirem a reabsorção óssea e 

Bertolini et al., (2017) diz que seu uso associado a medidas preventivas pode influenciar na 

prevenção da perda dental causada pelas doenças periodontais na fase da menopausa. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os bifosfonatos são responsáveis por inibirem a ação dos osteoclastos e, com isso, 

atuam como inibidores da reabsorção óssea. 

 São utilizados em tratamentos de osteoporose, doença de Paget, metástases ósseas e 

mielomas múltiplos. 

 Seus efeitos adversos estão relacionados com a osteonecrose dos maxilares. Portanto, 

é de suma importância que ao se iniciar o tratamento com esses medicamentos o paciente seja 
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avaliado com relação a sua saúde bucal e, que realize procedimentos invasivos anteriormente 

ao início do tratamento.  

Porém, em se tratando da periodontia, os bifosfonatos apresentam um papel relevante, 

por ser a periodontite uma patologia caracterizada pela perda óssea alveolar.  

Alguns estudos demonstraram que esses medicamentos são capazes de interferir no 

metabolismo ósseo, culminando na redução da reabsorção óssea e possuem efeito anti-

inflamatório. Por isso seu sucesso na ligação com as doenças periodontais.  
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RESUMO 

 
O Ligamento Estilo-Hióideo é uma estrutura com potencial capacidade de calcificação parcial ou total, uni ou 

bilateralmente, com ou sem sintomatologia e os exames radiográficos panorâmicos podem mostrar essas 

variações, conforme as classificações tipo I, tipo II e tipo III, existentes na literatura, além de apresentar relação 

com a Síndrome de Eagle. O objetivo desse estudo é correlacionar essa patologia com as Disfunções Têmporo 

Mandibular e verificar a prevalência entre os pacientes atendidos na Clínica Odontológica da UninCor-TC no 

período de 2017 a 2021, fazendo uma associação de sinais encontrados com sintomas referidos, numa amostra de 

60 radiografias panorâmicas obtidas no setor de triagem da Universidade. 

 

Palavras-Chave: Ligamento Estilo-Hióideo, Calcificação, Síndrome de Eagle, Disfunção Têmporo Mandibular 

 

ABSTRACT 

 
The Style-Hyoid Ligament is a structure with potential for partial or total calcification, uni or bilaterally, with or 

without symptoms, and panoramic radiographic examinations can point out these variations, according to the 

type I, type II and type III classifications, cited in the consulted literature, in addition to a relationship with Eagle 

Syndrome. The objective of this study is to correlate this pathology with the Temporal Mandibular Dysfunctions 

and to verify the prevalence among the patients seen at the Dental Clinic of UninCor-TC, making an association 

of signs found and referred symptoms, among a sample of 60 panoramic radiographs obtained through the sector 

University screening facilities. 

 

Keywords: Hyoid-Style Ligament, Calcification, Eagle's Syndrome, Mandibular Temporal Dysfunction 

. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O Processo Estilóide em sua formação embrionária constitui a ossificação da 

cartilagem do 2° arco faríngeo. Anatomicamente, trata-se de uma projeção óssea localizada na 

base do crânio que serve de ancoragem para o Ligamento Estilo-Hióideo, junto com o osso 

hióide. O comprimento do Processo Estilóide, designado por vários autores como normal, 

varia entre 25 a 30mm. Através do exame radiológico panorâmico é possível observar 

alteração desses valores que, geralmente, acompanham de calcificação do Ligamento Estilo-

Hióideo.  

Essas variações anatômicas, segundo Langlais (1986), são classificadas em: Alongado 

(tipo I), Pseudo Articulado (tipo II) e segmentado (tipo III). A confirmação através da imagem 



 

65 

 

associada ao exame clínico e a sintomatologia específica, eventualmente relatada pelo 

paciente através da anamnese, sugere o diagnóstico de Síndrome de Eagle (S.E.). A S.E. foi 

relatada pela primeira vez em 1937 Eagle, 91948), que em seus estudos posteriores separou a 

síndrome em dois grupos: a Síndrome de Eagle clássica e a Síndrome de Eagle da artéria 

carótida-apófise estilóide (EAGLE, 1949; EAGLE, 1958). O exame radiológico panorâmico é 

o mais solicitado pelos cirurgiões dentistas. Nele podem ser observados várias alterações 

ósseas e diversas patologias, inclusive de origem genética, como mal formações que podem 

ser desconhecidas pelo próprio paciente, sendo o cirurgião dentista responsável pelo 

diagnóstico inicial, acompanhamento da evolução e, quando necessário, encaminhamento 

para outros profissionais especialistas para devido tratamento.  

Na vasta literatura existente, não há citações sobre a causa definida para esta 

patologia, porém apontam uma íntima relação com a Disfunção Têmporo Mandibular, 

acredita-se que esse estudo possa se aproximará da provável causa da patologia relacionando 

a perda da dimensão vertical de oclusão e a protrusão mandibular dos pacientes portadores de 

deformidades denta faciais (classe II), quando em busca de sua guia anterior.  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Pinto et al., (2008), afirmaram que a cadeia estilóidea é formada pelo Processo 

Estilóide, Ligamento Estilo-Hióideo e pelo Osso Hióide. Embriologicamente, os componentes 

dessa cadeia são derivados de três pares de cartilagem (epihial, ceratoial e hipoial) e uma 

mediana (cartilagem basal). As cartilagens epihial, ou cartilagem de Reichert, ossificam em 

duas partes: a proximal (timpanoial), que se funde ao nascimento, e a distal (estiloial), nos 

últimos anos da adolescência. Essas cartilagens formam o Processo Estilóide. A cartilagem 

ceratoial tanto é passível de variação como pode estar ausente. Inicialmente, situa-se dentro 

do Ligamento Estilo-Hióideo, distal à cartilagem de Reichert, e sua ossificação endocondral 

forma um osso tão longo quanto o osso estiloidal. O osso ceratoial pode fusionar-se à 

extremidade distal do estiloial e originar o Processo Estilóide muito longo ou fusionar-se ao 

corpo inferior do Osso Hióide. A cartilagem hipoial ossifica-se para formar o corno inferior 

do Osso Hióide e, finalmente, a cartilagem única mediana, fusiona-se com cartilagens do 

terceiro arco faríngeo para formar o corpo do Osso Hióide. 
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Monti et al., (2005), acreditaram que o Processo Estilóide, como o Osso Hióide e seus 

ligamentos, sejam derivados do segundo arco branquial, a partir de uma zona de cartilagem 

persistente que ficaria retida, apresentando potencial de crescimento e ossos tardios. 

Borges et al., (2016), confirmaram que a formação óssea pode ocorrer de duas 

maneiras: endocondral e intramembranosa. O primeiro ocorre a partir da invasão das 

cartilagens, que se degeneram pelos ossos em formação, isto é, a ossificação não forma 

cartilagem e sim ocupa o seu lugar. Nesse tipo, o osso pode crescer em direção a grande 

pressão. A endocondral, pode ocorrer de três maneiras: aposicionalmente, pela atividade da 

matriz condrogênica, intersticialmente, pela divisão dos condrócitos e pela adição de sua 

matriz celular. A ossificação intramembranosa ocorre quando o osso forma através da 

membrana vascular osteogênica e não acontece onde há pressão e sim tensão, quando as 

células mesenquimáticas indiferenciadas do tecido conjuntivo transformam-se em 

osteoblastos e elaboram a matriz osteóide, forma-se o osso. 

Cavalcanti et al., (2017), descreveram que, anatomicamente, constitui uma projeção 

óssea de direção ântero-inferior, localizada na base do crânio, situada lateralmente à fossa 

jugular, e ântero-medial ao processo mastóideo e medialmente à parte timpânica do osso 

temporal, a qual emite uma bainha que envolve parcialmente, a sua base. Geralmente, o ápice 

do Processo Estilóide alcança um ponto medial à borda posterior do ramo da mandíbula e 

serve de ancoragem aos músculos Estilo-Hióideo, Estilofaríngeo, Estiloglosso e aos 

ligamentos Estilo-Hióideo e Estilomandibular, estando situado entre as artérias carótidas 

interna e externa. O Ligamento Estilo-Hióideo aparece como uma corda fibrosa que, quase 

sempre, possui uma pequena cartilagem no seu centro e o ligamento estilo-mandibular se 

estende do Processo Estilóide até o ângulo da mandíbula.  

Oliveira et al., (2009), destacaram que alterações morfológicas e estruturais deste 

complexo são eventos comuns, sendo o alongamento do Processo Estilóide do temporal e a 

calcificação do Ligamento Estilo Hióideo, as ocorrências mais frequentes.  Essas duas 

alterações estão relacionadas a quadros sintomatológicos, dentre as quais a entidade mais 

conhecida é a Síndrome de Eagle (SE).  

Albuquerque et al., (2012), relataram que a SE, está bem documentada na literatura e 

foi descrita no ano de 1937, pelo otorrinolaringologista alemão W. Eagle, quando foi 

verificado que pacientes tonsilectomizados, que manifestavam dor orofaríngea e cervical após 

esse procedimento, apresentavam aumento das apófises estilóideas do osso temporal nos 



 

67 

 

exames radiográficos. Essa síndrome ocorre quando o Processo Estilóide do osso temporal se 

encontra alongado ou quando o Ligamento Estilo-Hióideo está calcificado. É importante 

observar que o alongamento da apófise do Processo Estilóide não é patognomônico para essa 

doença, pois muitos pacientes com achados ao acaso do Processo Estilóide alongado são 

assintomáticos, podendo haver, também, diferentes apresentações, mesmo quando o aumento 

é bilateral. 

Santana et al., (2012), citaram que o alongamento e/ou calcificação dessa estrutura se 

classifica em três tipos, de acordo com sua aparência radiográfica: 1) alongado, onde o 

Processo Estilóide e o ligamento aparecem como uma estrutura contínua de 2,5 a 3,2 cm de 

comprimento; 2) pseudo-articulado, parecendo estar unido ao ligamento Estilomandibular ou 

Estilo-Hióideo por uma única pseudo-articulação e 3) segmentado, onde o Processo Estilóide 

e ligamentos consistem em vários segmentos mineralizados. 

Araújo et al., (2017), explicaram que existem autores que defendem que mais 

importante que a dimensão da apófise ou calcificação do ligamento é a angulação anterior 

estilóide que condiciona o quadro de Síndrome de Eagle. As duas formas reconhecidas de 

Síndrome de Eagle são a clássica e artéria carótida. A primeira, geralmente, surge após a 

amigdalectomia e é caracterizada pela sensação de corpo estranho faríngeo, otalgia, disfagia, 

disfonia e odinofagia persistente. Eagle teorizou que a cicatrização pós cirúrgica poderia 

causar compressão e/ou estiramento das estruturas nervosas subjacentes à loca amigdalina 

(trigêmeo, facial, glossofaríngeo e vago) na proximidade da apófise estilóidea. A forma da 

artéria carótida resulta da compressão da artéria e do plexo simpático pericarotídeo por uma 

apófise estilóidea longa ou por um Ligamento Estilo-Hióideo calcificado. É possível 

encontrar muitos casos assintomáticos de calcificação do complexo Estilo-Hióideo, casos 

sintomáticos sem relação com a extensão da ossificação e casos sintomáticos sem história de 

cirurgia ou trauma cérvico prévios. 

Piemonte et al., (2014), aduziram, através de suas pesquisas, que a etiologia da 

síndrome poderia ser explicada por três teorias: hiperplasia reativa, metaplasia reativa e a 

teoria da variação anatômica. A primeira propõe o surgimento da SE devido a um trauma, 

como a tonsilectomia ou amigdalectomia, por exemplo, sendo estimulada a ossificar na sua 

zona terminal. Já a segunda teoria explica a síndrome como derivada de estímulos traumáticos 

que induzem mudanças metaplásicas, provocando calcificações segmentadas, principalmente 

no Ligamento Estilo-Hióideo. A teoria da variação anatômica explica a existência de Processo 
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Estilóide alongados em crianças e adultos sem traumas prévios, existindo uma classificação 

para calcificação do Processo Estilóide, de acordo com a aparência radiográfica, subdividida 

em A, B, C e D. O tipo A se apresenta como uma linha calcificada, o tipo B, parcialmente 

calcificado com núcleo radiolucente descontínuo, o tipo C, aparência nodular do Processo 

Estilóide, com vários graus de radiolucência central e o tipo D, Processo Estilóide 

completamente calcificado sem evidência de um interior radiolúcido. 

Teixeira; Siqueira, (2003), revelaram que a variedade dos casos e a complexidade das 

síndromes álgicas de natureza local ou sistêmica, que acometem o segmento cefálico, exigem 

amplo conhecimento e experiência clínica para o tratamento e reforça a existência de diversos 

tipos de neuralgias faciais, sendo a neuralgia idiopática do trigêmeo a mais prevalente. Trata-

se de uma síndrome álgica, de etiologia indeterminada, envolvendo as raízes trigeminais. 

Neuralgia do nervo intermediário, neuralgia atípica do trigêmeo, do gânglio esfenopalatino, 

Síndrome de SUNCT, Síndrome de Eagle e neuropatias sintomáticas são outras afecções 

álgicas da face. 

Hatje et al., (2009), enfatizaram que a SE, é uma enfermidade de desenvolvimento 

e/ou calcificação óssea ou ligamentar, podendo, eventualmente, causar compressão das 

estruturas adjacentes e, dessa forma, apresentar sintomatologia como odinofagia, dor facial, 

otalgia, cefaléia, zumbido e trismo, além de do cervicofaríngea e dor facial recorrente. Pode 

ser confundida com dor temporomandibular, pois induz a sensação persistente de dor referida 

para a região articular, com limitação de movimentos do pescoço. 

Santos; Marchi, (2013), destacaram que algumas patologias como a disfunção da 

ATM, dor odontogênica (dentes retidos; geralmente terceiros molares e dentes mal 

posicionados), disfunção esofagiana, otite, neoplasias benignas ou malignas na base da língua 

e na faringe, neuralgias diversas (como a do glossofaríngeo, trigeminal, laríngeo superior e 

gânglio genicular primário), próteses mal adaptadas, artrite temporal, faringotonsilite crônica, 

sialodenite mandibular ou sialolitíase, enxaquecas, síndrome da disfunção dolorosa da ATM 

(miofascial) e alterações degenerativas da coluna cervical devem ser consideradas no 

diagnóstico diferencial de Síndrome de Eagle. O Diagnostic and Statistical Manual onf 

Mental Disorders (DSM IV) considera a dor, como sendo crônica, após seis meses de 

duração. Pode ser classificada como nociceptiva (resultante de distúrbios orgânicos que 

provocam alterações na função neuronal), neuropática (decorrente de lesões das vias 

nociceptivas) e psicogênica (causada por fatores psicológicos). A dor se manifesta de forma 
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diferente para cada pessoa e torna difícil a diferenciação. 

Guimarães et al., (2010), mostraram que o exame radiográfico panorâmico é o método 

que possibilita a avaliação das estruturas ósseas da articulação e é a técnica radiográfica 

extrabucal mais solicitada em odontologia, sendo que o Processo Estilóide pode ser 

visualizado posteriormente ao meato acústico externo, com trajetória descendente e para 

anterior. Quando alongado, frequentemente, encontra-se projetado superposto ao ramo 

ascendente da mandíbula, passível de ser identificado. Além disso, incorpora que a maioria 

dos autores credita à radiografia panorâmica eficácia suficiente para avaliação do 

alongamento e calcificação do Processo Ligamento Estilo-Hióideo, bem como, essas 

estruturas podem ser observadas em exames radiográficos panorâmico ou lateral de 

mandíbula.  

Handem et al., (2016), confidenciaram que o Processo Estilóide do osso temporal é 

uma projeção que pode ser observada tanto em imagens convencionais como tomográficas.  

Missias; Perez, (2015), demonstraram que a avaliação do alongamento do Processo 

Estilóide, os tipos de calcificação e a angulação do complexo estilóide em tomografia 

computadorizada de feixe cônico, em imagens reconstruídas nos planos axial, coronal e 

sagital, auxiliaram nos critérios de exclusão. 

Lunas et al., (2018), lembraram que o correto diagnóstico e tratamento podem 

proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente sendo que, o tratamento está 

diretamente relacionado ao grau de desconforto do paciente, podendo ser cirúrgico ou 

farmacológico. Dessa forma, é importante familiarizar os Cirurgiões Dentistas acerca dessa 

patologia. 

Cerqueira et al., (2014), compilaram que o tratamento pode ser cirúrgico ou não. O 

primeiro consiste na excisão dos Processos Estilóides que pode ser executada por acesso 

intraoral, extraoral ou até mesmo por uma abordagem intra oral guiada por endoscopia. Já o 

manejo não cirúrgico consiste na utilização de fármacos esteróides, preparações 

antiepilépticas e anti-histamínicos para o alívio dos sintomas. Todavia existe um consenso na 

literatura de que o procedimento cirúrgico é o mais eficaz e definitivo. Portanto, mesmo que 

possível o tratamento medicamentoso, deve ser reservado em casos de dor severa ou em 

pacientes que não possam ser submetidos a um procedimento cirúrgico devido a condições 

sistêmicas ou limites de idade. A abordagem intra oral proporciona um tempo cirúrgico mais 

curto, é esteticamente favorável, sem cicatrizes visíveis, proporciona uma ótima recuperação 
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do paciente e é uma abordagem segura, com melhor recuperação para o paciente e menor 

tempo de internação hospitalar. 

Tavares; Freitas, (2007), fundamentaram que o alongamento do Processo Estilóide e 

calcificação isolada do Ligamento Estilo-Hióideo foram eventos comuns. Não houveram 

diferenças significativas em relação a ocorrência, e os achados corroboraram com a literatura 

pesquisada.  

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Foi realizada uma pesquisa quantitativa e qualitativa, de cunho aplicado, estruturada 

através de pesquisa de campo. 

 

3.1 Aspecto Ético 

 

Essa pesquisa está inscrita na Plataforma Brasil e foi aprovada pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Vale do Rio Verde UninCor, em Três Corações, através do registro 

nº45348220.0.00005158. Os pacientes foram atendidos na Clínica Odontológica da 

Instituição e assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), também 

aprovado pela mesma Instituição. 

 

3.2 Seleção da amostra 

 

Foram avaliadas 60 radiografias panorâmicas digitais, através das técnicas 

radiográficas, no período de 2017 à 2021, obtidas no aparelho EAGLE, no setor de radiologia 

da UninCor, por um técnico em radiologia, observando os critérios de biossegurança. 

 

3.3 Formas de medidas 

 

As imagens desse estudo foram analisadas pelo programa computacional Radiocef 

(Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil) para as mensurações lineares e angulares do Processo 

Estilóide e a mensuração manual, com a utilização de um paquímetro digital Stainless 

Hardened, será feita pelo examinador. 



 

71 

 

Langlais (1986), propôs a seguinte classificação: 

- Tipo I ou alongado; caracterizado por uma contínua e integra mineralização do 

complexo. 

- Tipo II ou pseudo-articulado; aparentemente o Processo Estilóide se articula com 

os Ligamentos Estilomandibular e Estilo-Hióide, por uma única pseudoarticulação. 

- Tipo III ou segmentado; caracterizado pela falta de contigüidade de mineralização do 

processo ou do ligamento Estilo-Hióide. 

 

3.4 Avaliação de sinais e sintomas 

 

Foi feita comparação entre a imagem e a ficha clínica dos pacientes estudados, através 

de sinais e sintomas característicos, e considerados os achados clínicos e radiográficos, 

referindo-os. 

 

3.5 Análise de resultados 

 

Após a realização das medidas e avaliações, os dados foram submetidos ao programa 

de análise estatística GRAPH PAD PRISM V 7.2.  

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram selecionadas e avaliadas 60 imagens radiográficas panorâmicas dos arquivos de 

radiologia da Universidade Vale do Rio Verde UninCor, em Três Corações, de pacientes 

atendidos na Clínica Odontológica Integrada na especialidade de Prótese, no período de 2017 

a 2021. Desta forma, obtivemos 68,33% de acometimentos de alterações morfológicas do 

Aparelho Estilo-Hióideo, contra 31,67% sem alterações, levando-nos a uma avaliação 

somente dos acometidos, perfazendo assim, um total de 41 pacientes (figura 1). Dentre essa 

amostra (somente os pacientes acometidos), foram observados e tabulados: idade, sexo, lado 

acometido, Classificação de Langlais e condição dentária do paciente. A idade dos pacientes 

variou entre 32 a 75 anos, com média de 54,16 anos. O sexo feminino foi o mais prevalente, 

com 71,67% dos pacientes, e o masculino 28,33% (figura 2), de acordo com a localização das 

alterações, observamos que: apresentaram alterações bilaterais 80,49%, unilateral direita 
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12,20% e unilateral esquerdo 7,32% (figura 3), conforme a classificação de Langlais o tipo I 

82,93%, o tipo II 17,07% e o tipo III não apareceu na amostra (figura 4). Quanto a condição 

dentária 92,68% são semi edêntulos e os edêntulos 4,88% e os dentados apareceram com 

2,44% (figura 5). Com base nessa observação foi feito um questionário e contatou-se os 

pacientes para responder voluntariamente às seguintes perguntas: 

 

1- Fez amigdalectomia (operou a garganta)? 

2- Faz uso de prótese odontológica (coroa unitária, prótese parcial ou prótese total)? 

 

Dos 41 pacientes, não foi possível contatar 11 pacientes, sendo assim excluídos da 

pesquisa. Dos 30 pacientes que participaram, obtivemos os seguintes resultados: 93,33% não 

fizeram amigdalectomia e 6,67% fizeram amigdalectomia (figura 6), 86,67% fazem uso de 

prótese e 13,33% não fazem uso de prótese (figura 7).  

Os resultados desta pesquisa demonstram que a população mais afetada é do gênero 

feminino, 68,29% em contraste com o gênero masculino 31,71% (figura 2), entrando de 

acordo com os achados de Santana et al., (2012), Monti et al., (2005), e Oliveira e Massucato 

(2009), que apontam uma maior prevalência em mulheres. Apesar de, segundo resultados de 

Guimarães et al., (2010) e Tavares et al., (2007), demonstrar que as variações podem 

acontecer unilateralmente ou bilateralmente, neste estudo o acometimento bilateral foi 

consideravelmente mais prevalente, somando 80,5% dos casos, seguido do direito 12,2%, e 

do esquerdo 7,3%. (figura 3). Destes, 93,3% pacientes são semi edêntulos, 3,3% edêntulos e 

3,3% dentados. (figura 5). De acordo com a classificação de Langlais, 84,4% são tipo I e 

15,5% são tipo II e o tipo III não apareceu nos resultados (figura 4). 

 

 

Figura 1. Alterações morfológicas encontradas nos 60 exames de imagem. 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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Figura 2. Distribuição de gênero acometido pela síndrome, demonstrando maior prevalência no gênero 

feminino. Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 3. Distribuição do lado acometido, demonstrando prevalência considerável bilateral, em 

comparação com apenas o lado esquerdo e direito. Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 4. Classificação de Langlais, demonstrando prevalência de 84,4% do tipo II e 15,6% do tipo II.  

Fonte: elaborado pelo autor. 
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Figura 5. Demonstrando prevalência considerável de pacientes semi-edêntulos. Fonte: elaborado pelo 

autor. 

 

 

Figura 6. Pacientes que fizeram amigdalectomia. Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 7. Pacientes que fazem uso de prótese.  Fonte: elaborado pelo autor. 
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A revisão literária indica que o processo estilóide do osso temporal trata-se de uma 

projeção óssea ligada ao osso hióide através do ligamento estilo-hióide, sendo que, em sua 

normalidade, o seu comprimento é de 25mm a 30mm. A visualização dessa estrutura acontece 

a partir de exame radiográfico panorâmico, o mais solicitado e de principal escolha dos 

profissionais da Odontologia, em que é possível observar possíveis alterações anatômicas e 

fisiológicas, como tamanho e calcificação, conforme as pesquisas de Missias et al., (2015), 

corroborando com os demais autores. 

Santana et al., (2012), Monti et al., (2005), e Oliveira e Massucato (2009), 

confirmaram através de suas pesquisas que mais de 80% da população é acometida por 

variações anormais no ligamento estilo-hióideo, sendo que há uma maior prevalência em 

mulheres entre 40 e 60 anos de idade, independente de sintomatologia. 

Os resultados alcançados nos estudos de Guimarães et al., (2010), e Tavares et al., 

(2007), demonstraram que as variações podem acontecer unilateralmente ou bilateralmente, 

com ou sem calcificação e, também, com ou sem a presença de sintomas, sendo o paciente 

diagnosticado com Síndrome de Eagle. 

A Síndrome de Eagle foi descrita em 1937, dividida clinicamente em duas categorias: 

a Síndrome de Eagle Clássica e a Síndrome artéria carótida-apófise estilóide. A Síndrome de 

Eagle clássica foi descrita como a presença de dor contínua na faringe com piora durante a 

deglutição, associada à otalgia reflexa ipsilateral à apófise estilóide alongada, aumento da 

salivação e sensação de corpo estranho na faringe. A dor foi atribuída ao processo de 

cicatrização presente após amigdalectomia ou trauma cervical e pode ocorrer em qualquer 

idade (EAGLE, 1937). 

A Síndrome da artéria carótida-apófise estilóide não está associada a amigdalectomia, 

e provavelmente ocorre devido à compressão da artéria carótida interna e externa, resultando 

na estimulação da cadeia simpática presente na parede destes vasos. O sintoma resultante é a 

carotidínia, ou seja, dor nas regiões de distribuição das artérias carótidas: cefaléia temporal ou 

frontal, otalgia, tontura, zumbido (Eagle, 1937; Eagle, 1948). 

Santos et al., (2013), Cavalcante et al., (2017), e Cerqueira et al., (2014), afirmaram a 

existência de controvérsia na literatura sobre o diagnóstico desta síndrome já que há muitos 

pacientes que possuem essas alterações no processo estilóide porém não possuem 

sintomatologia clínica, podendo ser confundida com outras patologias. 

São apontadas por Piemonte et al., (2014), e Cavalcante et al., (2017), três teorias para 
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a etiologia da S.E.: a primeira é a hiperplasia reativa, em que a apófise estilóide é estimulada a 

ossificar na sua zona terminal como, por exemplo, em um trauma faringeano com 

consequente ossificação do ligamento estilo-hióideo. A segunda é a metaplasia reativa, em 

que estímulos traumáticos induzem mudanças metaplásicas, provocando calcificações 

segmentadas do ligamento. A terceira é a variação anatômica, que explicaria a presença de 

calcificação dos ligamentos estiloides em crianças e jovens sem precedentes de traumas 

cérvico-faríngeos. 

Lunas et al., (2018), e Santos e Marchi (2013), chamam a atenção para as Desordens 

Têmporo Mandibulares associadas a S.E., destacando o estresse, ansiedade e depressão como 

fatores importantes na exacerbação dos sintomas, afetando o bem-estar global do paciente e, 

ainda nesse contexto, Teixeira; Siqueira (2003), apontam para a importância do diagnóstico 

diferencial, visto que a dor é considerada crônica quando excede seis meses de duração. 

 

5 CONCLUSÃO  

 

Essa pesquisa trouxe a compreensão de que as alterações morfológicas do processo 

estilóide, bem como do ligamento estilo-hióideo, são muito mais comuns do que relatos ou 

estudos anteriores, independentemente da condição dentária encontrada nos exames. Os 

profissionais de odontologia devem reter o conhecimento necessário sobre anatomia e 

aspectos clínicos para correta análise das radiografias panorâmicas, no auxílio de um 

diagnóstico preventivo.  

Todos os pacientes que buscaram a clínica odontológica da UninCor na especialidade 

de prótese, tinham a necessidade de equilibrar o sistema estomatognático. Os dados 

encontrados, a partir do questionamento feito aos pacientes, sugerem a importância de 

atualizar os conhecimentos para o diagnóstico sobre a S.E. Os pacientes que apresentaram 

alteração morfológica do processo estilóide e ligamento estilo-hióideo, relataram que não 

fizeram amigdalectomia, inovando as informações conhecidas em conceitos antigos. 

É de suma importância que o profissional inclua esse questionamento na anamnese do 

paciente. Há a necessidade de ampliar os estudos dentro da área odontológica a fim de 

mensurar as prováveis causas das alterações morfológicas do processo estilóide e ligamento 

estilo-hióideo. 
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RESUMO 

 
O câncer de cabeça e pescoço é o sexto mais comum no mundo e cerca de 80% dos casos registrados nessa 

região são casos de carcinomas na cavidade oral e desses casos de carcinoma na cavidade oral 90% são 

carcinomas espinocelular. Os principais fatores para o surgimento dessa neoplasia são o álcool e tabaco, mas há 

estudos que relacionam o HPV como fator carcinogênico para o desenvolvimento do carcinoma na mucosa oral. 

Esse trabalho tem como objetivo avaliar a literatura correspondente a relação do Papilomavírus Humano (HPV) 

com o Carcinoma Espinocelular Oral, concomitantemente com as possíveis alterações e reações. E também a sua 

influência nas aparições de outros tumores malignos e benignos na cavidade bucal. Será realizada uma pesquisa 

qualitativa, de cunho exploratório com revisão de literatura, em torno da relação do Papilomavírus Humano com 

o Carcinoma Espinocelular oral, para melhor compreender o assunto. Após a revisão da literatura foi possível 

concluir que há indícios da relação do HPV com o desenvolvimento do Carcinoma Espinocelular devido o 

desenvolvimento dessa neoplasia em pacientes sem histórico de outros fatores, como álcool e tabaco, que são 
considerados os principais fatores carcinogênicos para o desenvolvimento deste tipo de câncer. 

 

Palavras-Chave: HPV; Câncer oral; Carcinoma Espinocelular. 

 

ABSTRACT 

 
Head and neck cancer is the sixth most common in the world and about 80% of the cases registered in this region 

are cases of carcinomas in the oral cavity and of these cases of carcinoma in the oral cavity 90% are squamous 

cell carcinomas. The main factors for the emergence of this neoplasm are alcohol and tobacco, but there are 

studies that relate HPV as a carcinogenic factor for the development of carcinoma in the oral mucosa. This work 

aims to evaluate the literature corresponding to the relationship of Human Papillomavirus (HPV) with Oral 

Squamous Cell Carcinoma, concomitantly with possible changes and reactions. And also its influence on the 

appearance of other malignant and benign tumors in the oral cavity. A qualitative, exploratory research with a 

literature review will be carried out on the relationship of the Human Papillomavirus with Oral Squamous Cell 

Carcinoma, in order to better understand the subject.. After reviewing the literature, it was possible to conclude 

that there is evidence of a relationship between HPV and the development of Squamous Cell Carcinoma due to 

the development of this neoplasm in patients with no history of other factors, such as alcohol and tobacco, which 

are considered the main carcinogenic factors for the development of this type of cancer. 

 
 

 

Keywords: HPV; Oral Cancer; Spindle Cell Carcinoma 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de cabeça e pescoço é considerado o sexto tipo mais comum de câncer no 

mundo, dentro dessa estatística inclui os carcinomas da cavidade oral e da orofaringe, que são 
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considerados responsáveis por cerca de 80% do acometimento de câncer nessa região. O tipo 

de carcinoma mais frequente em cabeça e pescoço é o carcinoma espinocelular, que represen-

ta mais de 90% desses casos (SILVA et al., 2016). 

O tratamento consiste na realização de cirurgia ou da radioterapia, podendo ser isolada 

ou em associação, há casos em que se realiza também a quimioterapia para que as chances de 

recuperação se eleve. O prognóstico para esses tumores é considerado ruim, já que a chance 

de sobrevida do paciente acometido depois de 5 anos é de aproximadamente 58% (SILVA et 

al., 2016). 

Os principais fatores para o desenvolvimento do câncer de cabeça e pescoço são o ta-

bagismo e o alcoolismo. No entanto houve o aumento no número de estudos sobre o papel do 

HPV nos carcinomas na cavidade oral e orofaringe, sendo o genótipo com maior prevalência 

o HPV16 (SILVA et al., 2016). 

Segundo Castro et al., (2004), o HPV é um vírus nanometríco, que tem sido 

encontrado em lesões tanto na cavidade oral quanto na cavidade nasal, na conjuntiva, em 

seios paranasais, mucosa respiratória, uretra, esôfago, laringe, trato anogenital e na pele. A 

infecção do HPV para Carvalho et al., (2020) ocorre nos queratinócitos basais do epitélio, 

pois é mais eficiente e persistente, o que induz a carcinogênese celular. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Papilomavírus Humano  

 

O Papilomavírus Humano, cientificamente conhecido como Papillomaviridae Al-

phapapillomavirus, não possui envelopamento, são de tamanho nano métricos e possuem 

DNA. A infecção se inicia com partículas virais tendo contato com tecidos e mucosas, que 

adentram as células basais se diferenciando progressivamente (CARVALHO et al., 2020).  

Trata-se de um vírus com DNA, considerado pequeno, com 55 nanometros de di-

âmetro, sem envelopamento e com 72 capsômero sem capsídeo de forma icosaédrica. Que 

tem sido encontrado em lesões nas cavidades bucal e nasal, na conjuntiva, seios parana-

sais, mucosa traqueobrônquica, uretra, esôfago, laringe, trato anogenital e também na pele 

(CASTRO et al., 2004). 
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A transmissão do HPV ocorre por auto-inoculação e o local mais frequente é a lín-

gua. Outros locais frequentes são palato, mucosa bucal, gengiva, lábios, tonsilas, úvula e 

assoalho da boca (CASTRO et al., 2004). 

O período de incubação do vírus varia de 2 a 8 semanas, tendo relação com a compe-

tência imune individual do indivíduo e a progressão da incubação para a expressão ativa de-

pende da permissividade da célula, do tipo do HPV e o estado de imunidade do hospedeiro 

(CASTRO et al., 2004). 

A proteína p53 é degradada pelos genes E6 e E7, que são potencialmente oncogênicos, 

e também ocorre a inibição da proteína retinoblastoma, suprimindo a realimentação do ciclo 

celular, assim como a exclusão da proteína p16, alterando o ciclo celular(CARVALHO et al., 

2020). 

Os queratinócitos basais do epitélio é onde ocorre a infecção do HPV de forma mais 

eficiente, fazendo com que a infecção seja mais persistente e induzindo à carcinogênese celu-

lar. O HPV também consegue contribuir para desregular o ciclo celular transformando uma 

célula em maligna e inibindo a apoptose, induzindo a instabilidade genética e angiogênese 

(CARVALHO et al., 2020). 

O HPV possui mais de 100 tipos virais e 24 estão ligados com lesões orais, sendo que 

os tipos 6 e 11 estão associados com lesões consideradas benignas, enquanto que os tipos 16 e 

18 são carcinogênicos e com possível ligados a etiologia de alguns carninomas orais (SIMO-

NATO; MYAHARA, 2007).   

Uma classificação feita por Villiers quanto ao potencial de malignidade divide- sem 

baixo risco, que estão os tipos 6 e 11 do vírus, de risco intermediário, com os tipos 31, 33 e 35 

e dentro da categoria de alto risco se encontram os tipos 16 e 18. Eles são classificados se-

gundo o tropismo da célula, como cutaneotrópicos e mucosotrópicos (SIMONATO; 

MYAHARA, 2007).   

O HPV possui amplo tropismo pelo epitélio de mucosa e por isso pode ser transmitido sexu-

almente. Outros tipos de transmissão desse vírus pode se dar precocemente, durante o nascimento, 

indo do trato genital da mãe para a cavidade oral da criança (SIMONATO; MYAHARA, 2007).   

O HPV tipo 16 e 18, segundo a Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer, fo-

ram considerados como cancerígenos humanos, isto é, possuem alto risco para desenvolverem 

neoplasias consideradas malignas, sendo o paciente portador do fator HPV do tipo 16 mais 

provável de ter formação de neoplasias na cavidade oral, tendo um risco 32 vezes maior, 
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quando comparado com um paciente soronegativo (MONTENEGRO; VELOSO; CUNHA, 

2014). 

 

2.2 Métodos de detecção do HPV 

 

Esse vírus tem seu diagnóstico na mucosa oral através de exames clínico, citologia, 

biópsia, imuno histoquímica, hibridização do DNA, captura híbrida e PCR (CASTRO et 

al., 2004). 

As características de diagnóstico do HPV na mucosa oral são divididos em critérios 

maiores e menores, nos critérios maiores estão os aspectos de coilócitos clássicos, halos cito-

plasmáticos perinucleares e displasia nuclear. Os critérios menores são disceratócitos, meta-

plasia imatura atípica, macrócitos e binucleação (FILHO, 2006).  

Para detectar a presença do HPV em amostras orais são utilizados técnicas imunohis-

toquímicas para detectar tipos de marcadores moleculares com relação a P53, ciclina D1 e 

P16, caso for identificado anticorpo E6, E7 e proteínas séricas podem indicar resposta de 

imunidade em relação ao vírus e os anticorpos são usados como marcadores para a exposição 

acumulativa do vírus (MARTÍNEZ; BALDIRIS ÁVILA;  DÍAZ CABALLERO, 2014).  

Os métodos para detecção do HPV são divididos quanto a sua sensibilidade e especifi-

cidade, com isso tem-se três categorias, que são de baixa qualidade, de sensibilidade modera-

da e de alta sensibilidade. A categoria de baixa sensibilidade detecta apenas quando o vírus 

presente por célula tem 10 copias do DNA viral. A categoria de moderada sensibilidade detec-

ta de 1 a 10 cópias deste DNA viral presente por células. Já a categoria de alta sensibilidade 

consegue detectar o vírus presente em menos de 1 cópia desse DNA viral por célula (FILHO, 

2006). 

Quando for utilizado os biomarcadores de DNA para identificar o HPV, este DNA po-

de ser isolado de células orais coletadas diretamente da saliva. O DNA isolado posteriormente 

será amplificado pela técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR). O fundamento dessa 

técnica é multiplicar o número de cópias de algum segmento com presença de DNA viral. 

Este processo também é conhecido como amplificação e é capaz de detectar poucas cópias do 

DNA viral e está grande sensibilidade é considerado como sua maior virtude mas também 

como sua maior debilidade, pois detectar um elevado número de infecções não progressivas 



 

85 

 

ou infecção latente sem alteração histopatológica (MARTÍNEZ; BALDIRIS ÁVILA;DÍAZ 

CABALLERO, 2014).  

Dessa forma, os testes para detecção do DNA ou do RNA do HPV são os testes de hi-

bridização, amplificando o DNA e RNA por uma reação em cadeia da polimerase. O método 

mais confiável por ser considerado ''padrão ouro'' para detectar o genoma do HPV no DNA de 

biópsias é a hibridização de Southern blot, que é um teste sensível e também altamente espe-

cífico (FILHO, 2006). 

Enquanto que as variantes da técnica do PCR permitem aprimorar o diagnóstico para o 

HPV isolando o DNA do vírus. A técnica Southern blot distingue o DNA episomal do DNA 

integrado. O diferencial desta técnica é que pode se utilizar pouca quantidade do DNA e ser 

altamente específico (MARTÍNEZ; BALDIRIS ÁVILA; DÍAZ CABALLERO, 2014).  

 No entanto, o método de captura híbrida não é capaz de diferenciar os tipos de HPV, 

mas é considerado bom para teste de rotina. Entretanto cada método possui limitações, quanto 

a sensibilidade, especificidade, pela prática, custo e também pela disponibilidade comercial  

(FILHO, 2006). 

Com a diversidade de técnicas moleculares desenvolvidas, com o melhoramento e re-

finamento dos processos laboratoriais, o diagnóstico do HPV na cavidade oral está muito mais 

preciso, podendo ser estabelecido de forma mais exata a presença deste vírus e sua possível 

relação com aparição de carcinomas na cavidade oral (MARTÍNEZ; BALDIRIS ÁVILA; 

DÍAZ CABALLERO, 2014).  

 

2.3 Importância do cirurgião dentista em relação ao HPV 

 

O exame clínico e o acompanhamento adequado do paciente permitem detectar as 

alterações na cavidade bucal. Desta forma com o diagnóstico precoce de lesões malignas 

faz com que as chances de cura aumentem. Por isso o cirurgião- dentista deve cuidar, 

promover saúde, intervir em possíveis fatores que coloquem a saúde em risco e também 

intervir nas manifestações das patologias (CARVALHO et al., 2020).  

Os locais em que o aparece o HPV como causador de câncer seriam na s amígdalas, base 

da língua e outras partes da faringe. E por serem em uma região de difícil acesso por meios con-

vencionais de diagnóstico dificulta a detecção precoce dessa infecção (MONTENEGRO; 

VELOSO; CUNHA, 2014).  
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A área de atuação do cirurgião dentista deve se estender além da realização de 

pesquisas, procedimentos e tratamentos odontológicos, eles devem também promover sa-

úde e divulgar o conhecimento para aperfeiçoamento do senso crítico dos pacientes 

(CARVALHO et al., 2020) 

 

2.4 HPV e Carcinogênese bucal  

 

O HPV é considerado oncogênico por contribuir na transformação maligna de uma 

célula. Há 3 hipóteses que explicam sua ação, a primeira é a integração com o genoma 

hospedeiro e com proto-oncogene, a segunda seria o gene viral codificar a proteína que induz 

a reprodução celular do hospedeiro e a terceira hipótese seria que a integração do genoma 

hospedeiro, interrompendo a sequência de genes supressores de tumor, causando inibição da 

apoptose, desregulação do ciclo celular, indução de instabilidade genética e indução da 

angiogênese (MONTENEGRO; VELOSO; CUNHA, 2014).  

A infecção pelo HPV se inicia quando o vírus penetra as células basais ou células que 

estão transitoriamente se dividindo nas camadas mais baixas do epitélio. Após penetrar as 

células o genoma do HPV aumenta o seu número de cópias em torno de 50 a 100 cópias por 

cada célula. Quando essas células que foram infectadas pelo vírus realizarem divisão celular 

para se multiplicarem o vírus é distribuindo equitativamente. Dessa forma uma das células 

filhas migra para a camada basal, dando início a diferenciação enquanto a outra célula conti-

nua diferenciada na camada basal, se dividindo para que possa fazer a manutenção da camada 

basal. Mas agora essa célula corresponde a um reservatório de DNA do vírus para as divisões 

celulares que ocorrerão (SIMONATO; MYAHARA, 2007).   

A multiplicação extensiva do vírus HPV e a transcrição de todos os genes só ocorre 

em camadas mais superficiais do epitélio, por isso não tem a presença de partículas virais ma-

duras em células basais e a replicação produtiva do HPV está apenas em células nos estratos 

espinhoso e granuloso (SIMONATO; MYAHARA, 2007). 

O HPV pode aumentar susceptibilidade do epitélio, por isso é considerado como um 

fator co-carcinogênico. Dessa maneira consegue intensificar ou até mesmo alterar a ação car-

cinogênica de outros fatores, como álcool e tabaco, agindo em sinergia para que o local fique 

imunossuprimido, isto é, ele potencializa o desenvolvimento do câncer, principalmente o de 

boca e orofaringe (MONTENEGRO; VELOSO; CUNHA, 2014) 
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Os primeiros genes a se expressarem são o E1 e E2 que possuem relação com a repli-

cação do genoma viral. O gene E1 produz uma fosfoproteína nuclear com atividade ATPase e 

DNA helicase, que se liga na origem da replicação do DNA viral, enquanto que o gene E2 

produz um fator que tem como função regular a transcrição dos oncogenes E6 e E7 (SIMO-

NATO; MYAHARA, 2007).   

A proteína E4 tem relação com a maturação e liberação de partículas do HPV, e pode 

ser detctada apenas em camadas diferenciadas de epitélio. Já a proteína E5 do HPV-16 possui 

evidências de que pode fazer com que células epiteliais se transformem, aumentando a trans-

dução de sinal intracelular que é mediado por fatores de crescimento (SIMONATO; 

MYAHARA, 2007).   

As oncoproteínas E6 e E7 são produzidas pelo HPV, sendo capazes de inibir a regula-

ção do ciclo celular, o que causa a inativação de alguns genes, que são eles o gene p53 e pRB. 

Enquanto que o gene E5 faz com que ocorra crescimento na epiderme, para que aumente a 

proliferação das células, desse modo influenciando à um processo de malignização da célula 

(MONTENEGRO; VELOSO; CUNHA, 2014). 

O gene E6 depende da ligação com a proteína p53, que tem como função suprimir tu-

mores. Isto é, a E6 degrada progressivamente a p53, fazendo com que as células desses tumo-

res falhem durante o ciclo celular em G1, e caso outra proteína com função semelhante a da 

p53, de suprimir tumores, não compensar o baixo nível de atividade, pode ocorrer a transfor-

mação dessa célula (SIMONATO; MYAHARA, 2007).   

Como principal função, o gene E7 desregula o ciclo celular da célula que foi infectada 

pelo vírus HPV. Essa desregulação se dá pela ligação da proteína E7 com proteínas da família 

pRb, que são proteínas supressoras de tumor de retinoblastoma, e essa interação faz com que 

seja ativo fatores de transcrição E2F, que serão liberados da pRb. O resultado seria a transcri-

ção de genes importantes para o controle da divisão celular, porque promover a progressão do 

ciclo celular (SIMONATO; MYAHARA, 2007).   

Proteínas E7 podem ser de baixo ou alto risco e são consideradas com bastante simila-

ridade na composição de aminoácidos e na organização de suas estruturas, mas o que difere é 

o potencial de transformação. O grupo de alto risco forma complexos de alta afinidade com 

proteínas, como a pRb. Enquanto que as proteínas de baixo risco se ligam com baixa afinida-

de (OLIVEIRA et al., 2003).  
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Dessa maneira, os genes E5, E6 e E7 do HPV estão envolvidos na carcinogênese, por 

induzirem a transformação celular. E os genes com maior poder de transformação seriam os 

genes E6 e E7 (SIMONATO; MYAHARA, 2007).  

O HPV de baixo risco (LRHPV) está associado à patogênese de lesões benignas, 

displasia epitelial, carcinoma em sítios anatômicos como a laringe, colo do útero, vulva e 

regiões anogenitais, sugerindo integração do DNA, interações moleculares, rearranjos de 

genes, que facilitariam a explicar os mecanismos de carcinogênese. Enquanto que as 

infecções pelo HPV de alto risco (HRHPV) é associada a uma baixa taxa de sobrevida 

(SILVEIRA et al., 2021).   

 

2.5 HPV e a relação com o Carcinoma Espinocelular Oral  

 

O carcinoma espinocelular oral é uma neoplasia maligna, é tida como a mais frequente 

na mucosa da cavidade oral, é correspondido por 90% dos casos de tumores malignos nesta 

região. Entre os principais agentes etiológicos está o fumo e o álcool, representando os fatores 

mais significativos, participando da carcinogênese química. Na carcinogênese física está a 

radiação ultravioleta, devido o efeito da radiação solar. Enquanto que nos fatores biológicos 

está a presença do HPV, que foi avaliado por diversas pesquisas para estabelecer uma fiel 

relação entre o vírus e a neoplasia (ROCHA; DE SOUZA; PINTO, 2007). 

O HPV está relacionado com a patogênese de lesões verrucosas benignas na mucosa 

da cavidade oral e a possibilidade de câncer oral ser causado por infecção do HPV foi relatada 

apenas em 1987 por Syrjänen. O HPV já foi identificado com agente etiológico para o desen-

volvimento de alguns carcinomas de células escamosas e o HPV pode agir sinergicamente 

com agentes carcinogênicos, como álcool e tabaco (FERRARO et al., 2011).  

O câncer de boca está entre os cinco tipos de tumores que acometem os homens e en-

tre os sete tipos que acometem as mulheres, sendo o mais comum na região de cabeça e pes-

coço, desconsiderando o câncer de pele. O Carcinoma Espinocelular Oral representa cerca de 

90% das neoplasias malignas presentes na cavidade oral, acometendo principalmente homens 

com mais de 40 anos. Os fatores de risco para o Carcinoma Espinocelular Oral são tabaco, 

álcool, imunossupressão, infecção por vírus, noz de betel e exposição prolongada ao sol 

(SIMONATO; MIYAHARA, 2007).  
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O HPV é considerado como fator de risco para o desenvolvimento de carcinomas oral 

e da orogaringe pois aumentou o número de lesões em pacientes quem não possuem fatores 

predisponente para que desenvolvesse as neoplasias, os fatores são o tabagismo e o etilismo. 

E também devido a constatação de células com alterações malignas ou potencialmente malig-

nas terem características histopatológicas semelhantes ao do câncer cervical uterino (CARLA; 

SOARES; PEREIRA, 2018).  

Os principais fatores de risco para o aparecimento de carcinoma espinocelular oral que 

é o fumo e o álcool, são frequentemente observados em pacientes mais velhos, mas não são 

verificados em pacientes jovens, por isso outros possíveis fatores são a predisposição genéti-

ca, infecção viral prévia, hábitos alimentares, imunodeficiência, exposição ocupacional a fato-

res carcinogênicos, condição socioeconômica, higiene oral e trauma (FERRARO et al., 2011).  

O HPV tem relação por cerca de 28% dos casos, em que estão presentes os HPV tipo 

16 e tipo 18. O processo da carcinogênese desse vírus se inicia após a supressão ou mutação 

da proteína p53, que tem como função suprimir tumores. Mas apenas a evidência da infecção 

pelo vírus não é o suficiente para que determinar que ocorrerá a transformação da célula in-

fectada em uma célula maligna, por uma grande parcela de pacientes infectados pelo vírus não 

desenvolverem cânceres (ZANINI et al., 2004).  

A integração do DNA do HPV encontrado nos genes do Carcinoma Espinocelular, po-

de apontar que o vírus é fator importante na etiologia da histogênese de alguns carcinomas de 

cabeça e pescoço (DA SILVA et al., 2016).  

O tabagismo é considerado como o principal fator para que o Carcinoma Espinocelular 

se desenvolva e também há indícios de que o HPV seja considerado como fator importante 

para o desenvolvimento do câncer em pacientes não tabagistas, devido o fumo resultar em 

uma maior queratinização do epitélio, tornando mucosas mais resistentes a traumas secundá-

rios, o que proporcionaria um efeito protetor a infecção pelo HPV13  (SOBRAL; ALMEIDA; 

FONTES, 2014).  

Assim como o tabagismo o alcoolismo também é um fator de risco para o desenvolvi-

mento deste tipo de carcinoma na região de cabeça e pescoço. E também há estudos em que 

verificam o papel do HPV no desenvolvimento de carcinomas, sendo o genótipo mais preva-

lente nas amostras o HPV16 (SILVA et al., 2016).  

O uso do tabaco e álcool são considerados fatores de risco bem estabelecidos para o 

desenvolvimento de câncer bucal. Mas uma pequena parcela dos pacientes não possui história 
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de tabagismo nem etilismo, dessa maneira é sugerido a presença de outro fator, como o HPV. 

Porém um fato intrigante é que em pacientes HPV positivos o risco de óbito teve uma redução 

aproximada de 40% (XAVIER; BUSSOLOTI FILHO; PENTEADO LANCELLOTTI, 2005).  

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS   

 

Será realizada uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratório com revisão de literatura, em 

torno da relação do Papilomavírus Humano com o Carcinoma Espinocelular oral, para melhor com-

preender o assunto.Como base desta pesquisa foram reunidos artigos publicados entre os anos de 2002 

e 2021 e com os mesmos com publicações no SciELO, Google Acadêmico e PubMed. As palavras 

chaves desta pesquisa foram: HPV, Câncer Oral, Cavidade Oral, Carcinoma Espinocelular. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Simonato e Myahara (2007) disseram que o HPV possui amplo tropismo por epitélio 

de mucosa, por isso pode ser considerado com uma doença sexualmente transmissível. 

Consequentemente ele pode ser contraído precocemente durante o nascimento, devido o 

contato do trato genital da mãe com a cavidade oral da criança. A detecção do vírus é dividida 

em três categorias, de acordo com a especificidade, sendo de baixa, moderada e alta 

especificidade. Concordando com o que foi dito anteriormente, Filho (2006) Castro et al., 

(2004), acrescentam nos seus estudos que o diagnostico pode ser feito por exames clínicos, 

através da citologia, biopsia, hibridização de DNA, captura hibrida e o PCR.  

De acordo com Montenegro; Veloso; Cunha (2014) o HPV aumenta a susceptibilidade 

do epitélio, por isso se considera com um fato co-carcinogênico, intensificando outros fatores 

carcinogênicos enquanto que no ano de 2011, Ferraro et al., concordou que o álcool e o tabaco 

podem agir sinergicamente com o vírus HPV para o aparecimento de neoplasias, como o 

Carcinoma Espinocelular Oral.  

Silveira (2021) afirmou que de acordo com o subgrupo do HPV ele pode ser de baixo 

risco ou alto risco, sendo o HPV de baixo risco associado as lesões benignas e o HPV de alto 

risco associado as lesões malignas e que possuem baixa taxa de sobrevida, mas Xavier, 

Bussoloti Filho; Penteado Lancellotti (2005) contradiz tal afirmação em seu estudo, visto que 

em casos de HPV positivo a taxa de óbito era 40% menor.  



 

91 

 

Segundo estudo de Simonato; Myahara em 2007, o câncer de boca estava entre os 5 

tipos mais comum de câncer que acometem homens e entre os 7 mais comum para as 

mulheres, na região de cabeça e pescoço é o tipo de câncer mais comum se desconsiderar o 

câncer de pele. O Carcinoma Espinocelular Oral representa aproximadamente 90% dos casos 

de neoplasia malignas que estão presentes na cavidade oral e o grupo mais comum é de 

homens acima dos 40 anos. Carla, Soares e Pereira (2018) reforçam que o HPV é um fator de 

risco para desenvolver carcinomas na cavidade oral. Visto que pacientes que não possuíam 

fatores predisponentes como o álcool e tabaco desenvolveram as neoplasias. Em 2005 Xavier, 

Bussoloti Filho e Penteado Lancellotti concordaram e endossaram em seu trabalho que, o 

álcool e tabaco são fatores para o desenvolvimento do câncer bucal e que uma pequena 

parcela sem história de tabagismo ou etilismo apresentavam a neoplasia maligna, e dessa 

maneira foi sugerido outro fator, que é o HPV. 

Sobral; Almeida;Fontes(2014);Silva et al., (2016) concordam que o tabagismo é o 

principal fator para o desenvolvimento do Carcinoma Espinocelular Oral e, segundo 

Sobral;Almeida;Fontes(2014), o HPV possui indícios de ser importante para desenvolver 

câncer mesmo em pacientes não tabagistas, porque o fumo torna o epitélio mais 

queratinizado, deixando a mucosa mais resistente a trauma secundário. Silva et al., (2016) 

acrescenta em seu trabalho que assim como o tabagismo, o alcoolismo e o HPV possuem 

riscos de desenvolverem este tipo de carcinoma na região de cabeça e pescoço, com base em 

estudos associando o papel do vírus ao desenvolvimento de carcinomas. 

 

5 CONCLUSÃO  

 

Com a revisão da literatura de artigos apresentados entre os anos de 2002 e 2021, é 

possível concluir com o presente estudo que os há indícios de que o HPV possa estar 

relacionado com o surgimento de neoplasias na cavidade oral, principalmente o Carcinoma 

Espinocelular Oral.  

Os indícios de que possa haver a relação do HPV com o surgimento de Carcinomas 

Espinocelular se dá pois, o grupo mais atingido pelo surgimento desse tipo de neoplasia são 

homens com idade mais avançada com histórico de alcoolismo e tabagismo. No entanto há 

casos de um público atingido pela neoplasia que é considerado mais novo e sem histórico de 

alcoolismo e de tabagismo.    
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É apresentado que o vírus pode agir tanto como fator carcinogênico ou até mesmo 

como fator co-carcinogênico, intensificando outros fatores como álcool e tabaco, ou tornando 

o epitélio mais susceptível a outras infecções desenvolvimento de neoplasias. 
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RESUMO 

 
A odontologia hospitalar é uma prática  que visam cuidados com a cavidade oral a fim de melhorar a saúde geral 

e o bem-estar dos pacientes internados. O cuidado com a saúde dos pacientes hospitalizados exige o trabalho de 

uma equipe interdisciplinar, assim, a assistência odontológica em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é 

importante para o controle de doenças e prevenção de quadros infecciosos. A magnitude da Odontologia 

hospitalar na manutenção da saúde bucal dos pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) causa melhora no 

quadro sistêmico do paciente, evitando o aumento da proliferação de fungos e bactérias, consequentes infecções 

e doenças sistêmicas representando risco para a saúde do paciente. O objetivo deste trabalho é identificar a 

importância da odontologia hospitalar na saúde de pacientes hospitalizados, verificando a eficácia da atuação do 

cirurgião-dentista em ambiente hospitalar. Foi realizado uma pesquisa qualitativa, estruturada em forma de 

revisão de literatura para aprofundamento da importância da odontologia em pacientes hospitalizados. 

 
Palavras-Chave:Odontologia hospitalar; unidades de terapia intensiva; unidade hospitalar de odontologia. 

 

ABSTRACT 

 
Hospital dentistry is a practiceaimedatcaring for the oral cavity in orderto improve the general 

healthandwellbeingof hospitalized patientes. Health care for hospitalized patients requirestheworkof na 

interdisciplinar team, this dental care in the Intensive Care Unit (ICU) is importante for disease 

controlandpreventionofinfectiousconditions. The magnitude of hospital dentistry in maintainingthe oral healthof 

Intensive Care Unit (ICU) patients improves the systemic conditionofthepatient, preventingtheincrease in 

theproliferationoffungiandbacterium, consequente infectionsand systemic diseasesrepresenting a 

risktothepatient’shealth. The objectiveofthiswork is toidentifytheimportanceof hospital dentistry in thehealthof 

hospitalized patients, verifyingtheeffectivenessofthe performance ofthedentist in a hospital environment. 

Qualitativeresearchwascarried out, structured in theformof a literaturereviewtodeepentheimportanceofdentistry 

in hospitalized patients.  

 
Keywords: Hospital dentistry; intensivecareunits; hospital dentistryunit. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A odontologia hospitalar é determinada como prática de atividades que aspiram melhorar 

a saúde geral e o bem-estar dos pacientes internados. O tratamento integral do pacienteé pri-

mordial para que a equipe interdisciplinar exerça de maneira eficiente e segura, proporcionan-

do melhor desempenho no compromisso de evolução do quadro clínico do paciente hospitali-

zado (ARANEGA et al., 2012). 

O sentido da multidisciplinaridade, com profissionais de diversas áreas atuando sobre um 

mesmo paciente em cuidados intensivos, não está presente nos ambientes ou nos equipamen-
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tos, mas na tomada de decisões, apoiada no sólida entendimento das circunstâncias fisiológi-

cas e patológicas dos pacientes (SOUZA; PEREIRA; SILVA, 2014). 

Uma correta avaliação odontológica pode determinar a urgência e o período oportuno para 

interferir em situações de riscos futuros de contaminação, a adequação bucal pode alterar o 

desfecho clínico, limitando fatores que possam interferir negativamente no tratamento sistê-

mico e melhorar o bem-estar do paciente, levando a situações mais dignas de atendimento 

(JÚNIOR et al., 2020). 

A higiene bucal é um indicativo significativo para a saúde e qualidade de vida dos pacien-

tes hospitalizados. Sua deficiência propicia ao aparecimento e a criação de reservatório de 

bactérias gram-negativas na cavidade bucal, visto que se procriam quando a microbiota se 

altera em consequência do conglomerado de biofilme e saburra lingual (FERREIRA; LON-

DE; MIRANDA, 2017). 

A eliminação mecânica da placa dental é ama excelente  modo de prevenção de patologias 

orais mais comuns, ocasionando saúde bucal satisfatória à pessoa. Sabe-se que a saúde oral é 

uma parcela complementar da saúde geral e a carência de uma condição de normalidade bucal 

pode gerar problemas futuros para pacientes debilitados em ambientes hospitalares (ARAÚ-

JO; VINAGRE; SAMPAIO, 2009). 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Odontologia Hospitalar  

 

A partir do século XIX  iniciou-se o desenvolvimento da Odontologia Hospitalar na 

América, com engajamento dos Drs. Simon Hullihen e James Garrestson. Havendo muito 

esforço para que a Odontologia Hospitalar fosse reconhecida. No Brasil, a Odontologia 

Hospitalar foi reconhecida em 2004 com o início da Associação Brasileira de Odontologia 

Hospitalar (ABRAOH). Em 2008, a Lei nº 2776/2008 estabelecia, a presença imprescindível 

do dentista nas equipes multiprofissionais hospitalares e na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) (ARANEGA et al., 2012). 

De acordo com o artigo 18 do Código de Ética Odontológico, capítulo IX, que discorre 

a odontologia hospitalar, é responsabilidade do cirurgião-dentista ajudar os pacientes em 

hospitais públicos e privados, com ou sem natureza filantrópica, respeitando os padrões 
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técnico-administrativos das instituições. No Artigo 19, as atividades odontológicas realizadas 

em hospitais devem ser obedecidas pelas normas do Conselho Federal e o artigo 20, 

estabelece uma violação ética, a realização de  intervenção cirúrgica do escopo da 

odontologia, mesmo em âmbito hospitalar (GOMES; ESTEVES, 2012). 

Conforme Souza, Pereira e Silva (2014, p. 40): 

A Portaria Nº 1.032, de 5 de maio de 2010, por exemplo, inclui 

procedimentos odontológicos na tabela de Procedimentos do Sistema Único 

de Saúde - SUS, para atendimento às pessoas com necessidades especiais, 

incluindo nesse grupo pacientes hospitalizados. Além disso, a Resolução 

Normativa RDC7 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) de 

2010 garante a assistência odontológica na UTI. A partir dessa 

regulamentação, a Anvisa exige dentistas na montagem de UTIs em qual- 

quer hospital, público ou privado. 

 

A prática em odontologia hospitalar pode ser determinada como a união de ações 

preventivas, diagnósticos, terapêuticas e paliativas em saúde oral, exercidas em nosocômios e 

adicionada ao trabalho da equipe interdisciplinar (MARÍN; LANAU; BOTTAN, 2016). 

Para Aranega et al.,  (2012, p. 90): 

Odontologia hospitalar é uma prática que visa cuidados das alterações bucais 

que exigem procedimentos de equipes multidisciplinares de alta 

complexidade ao paciente. Quando se trata de uma Odontologia integrada a 

uma equipe multidisciplinar devemos tratar o indivíduo como um todo, não 

somente focar a região da cavidade bucal, pois a boca abriga microrganismos 

que com facilidade ganham a corrente circulatória expondo o paciente a um 

risco de uma enfermidade. 

 

No ambiente hospitalar, o paciente internado deve ser monitorado e os cirurgiões-

dentistas têm o papel fundamental na avaliação da saúde oral, reforçando a ideia de que estas 

avaliações são essenciais para os cuidados da saúde geral e no atendimento do paciente como 

um todo, pois diversas manifestações na cavidade oral podem surgir a partir das condições 

sistêmicas (ARANEGA et al., 2012; WAYAMA etal., 2014 ). 

A presença do odontólogo em âmbito hospitalar  é essencial para avaliação da 

presença de biofilme bucal, doença periodontal, doença cárie, lesões bucais, lesões 

traumáticas e outras mudanças orais que apresentam risco ou incômodo aos pacientes 

hospitalizados. Tratamento odontológico em pacientes hospitalizados, bem como ações de 

promoção saudáveis,  auxilia na prevenção e/ou evolução da saúde geral do paciente, 

reduzindo o impacto das infecções respiratórias, a necessidade de antibióticos sistemáticos e 

sua mortalidade (EUZÉBIO et al., 2013).  

Para o diagnóstico e tratamento dessas doenças bucais, é necessário  a presença do 
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cirurgião dentista na equipe da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), trabalhando em situações 

de emergência, prevenindo o agravo do quadro clínico do paciente e efetuando procedimentos 

curativos para o conforto do mesmo (LUCA et al., 2017). 

A incapacidade de autocuidado leva a precariedade da higienização bucal, causando a 

instabilidade da microbiota residente, dessa forma elevando a chance de aquisição de várias 

doenças infecciosas implicando na saúde do paciente. O resultado do aparecimento desses 

microrganismos, resulta na criação da placa bacteriana e na bronquiaspiração como parte 

fundamental do desenvolvimento de pneumonia, já que a traqueia e os pulmões podem ser 

colonizados por esses patógenos derivados desses sítios (JÚNIOR et al., 2020).Os pacientes 

mais suscetíveis a esta infecção são os internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 

em específico os que estão sob Ventilação Mecânica (VM). Muitos males como como cárie 

dentária, doença periodontal, endocardite bacteriana, pneumonia, entre outros, estão 

relacionados aos micro-organismos presentes na boca, as infecções nosocomiais, são as que 

apresentam expressivo número de óbitos (GOMES; ESTEVES, 2012).  

“A pneumonia é a segunda fonte de infecção hospitalar  responsável por taxas 

significativas de morbidade e mortalidade em pacientes de todas as idades.” (GOMES; 

ESTEVES, 2012). Evidências relacionam a colonização microbiana da orofaringe e do 

biofilme à PAVM (Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica). Quando a situação 

respiratória do paciente agrava ao estado de ser inevitável a intubação, meios como a VM 

(Ventilação Mecânica) podem conduzir o paciente ao risco de micro-aspiração de patógenos. 

O tubo oro traqueal, voluntariamente, apresenta uma superfície inerte onde as bactérias 

podem se incorporar, colonizar e crescer, criando biofilmes,  onde em segui poderão ser 

bronco aspiradas. À veracidade é que os indivíduos desse grupo podem ainda possuir 

periodontopatias, essas podem complicar e levar à outras condições sistêmica pré-existente e 

induzir as infecções respiratórias, em especial, as pneumonias (LIMA et al., 2016). 

 

2.2 Cirurgião-dentista como parte da esquipe multiprofissional 

 

O paciente presente na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) requer um atendimento  

de excelência, não somente pelos problemas fisiopatológicos como também por problemas 

psicossociais, ambientais e familiares que estão relacionados às doenças físicas. O sentido da 

terapia intensiva multidisciplinar não está no ambiente ou em equipamentos especiais, mas no 
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processo de tomada de decisão com base em um conhecimento profundo das condições 

fisiológicas (ARAÚJO; VINAGRE; SAMPAIO, 2009). 

O trabalho em equipe multiprofissional representa um modelo de trabalho coletivo, 

que se caracteriza em múltiplas intervenções técnicas entre pessoas de diversas áreas 

profissionais, interligando distintos processos de trabalho, baseando-se no conhecimento da 

atividade do outro e na importância desta produção de cuidados (EUZÉBIO et al., 2013). A 

equipe é composta por enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, dentistas, outros profissionais de 

enfermagem, nutricionistas e assistentes sociais, normalmente nomeada equipe 

interdisciplinar de saúde ou multiprofissional (LIMA et al., 2016). 

De acordo com Araújo, Vinagre e Sampaio (2009, p. 154), “[..] o indivíduo deve ser 

entendido em toda a sua integridade física, psíquica e social, visando à melhoria da qualidade 

de vida e ao bem-estar do paciente, pela integração entre profissionais da área de saúde.”  

O cirurgião-dentista faz parte de uma equipe multidisciplinar objetivando o tratamento 

global do paciente impossibilitando infecções hospitalares pertencentes ao sistema 

estomatognático sobretudo as infecções respiratórias que afetam a melhora do paciente, 

sintetizando o tempo de internação e do uso de medicamentos pelo paciente crítico, 

favorecendo de forma positiva no seu bem estar (GOMES; ESTEVES, 2012). 

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foram acometidos pelo 

patógeno responsável pela Pneumonia Nosocomial (PN), sendo constatada nestes pacientes 

colonizando a placa bacteriana e a mucosa oral, o que indica que a natureza interdisciplinar de 

cuidado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) deva incluir a existência de um cirurgião-

dentista para a manutenção de boas práticas de higiene oral para prevenir o desenvolvimento 

de infecção da cavidade oral ao trato respiratório (SANTOS et al., 2017). “A saúde bucal, em 

normalidade, só tem significado quando acompanhada a  saúde geral do indivíduo, em que 

esta pode estar comprometida devido aos diversos tipos de doenças” (AGRUIAR etal., 2010, 

p.8). 

“A assistência odontológica em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) é importante e 

custo-eficiente para a prevenção e o controle de doenças, como infecções respiratórias” 

(BLUM et al., 2018, p.327). A presença do cirurgião-dentista na equipe multiprofissional de 

uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), é importante, a fim de acompanhar e examinar a 

saúde bucal dos pacientes, em específico, os pacientes sob ventilação mecânica. O tratamento 

odontológico e as medidas de promoção da saúde para pacientes hospitalizados podem ajudar 
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a prevenir e melhorar a condição geral dos pacientes, diminuindo a ocorrência de infecções 

respiratórias, limitar a necessidade de antibióticos sistêmicos e refrear a mortalidade 

(SANTOS et al., 2017). 

O odontólogo integrado à equipe interdisciplinar de saúde favorece a saúde e 

dignidade do paciente, previnem infecções, reduzem o tempo de hospitalização e o uso de 

medicamentos. Entretanto, sua participação nas equipes multidisciplinares, lamentavelmente 

não é uma realidade, sendo negligenciada por maior parte dos hospitais brasileiros 

(ORLANDINI; BASUALDO; OLIVEIRA, 2013). De acordo com Rocha e Ferreira (2014, p. 

157) “A presença de profissionais da Odontologiaem todos ambientes do cuidado em saúde, 

incluindo o hospitalar é reconhecida pela ciência e pelo direito.” 

Conforme Ferreira, Londe e Miranda (2017, p.19):  

Entretanto, os Projetos de Lei (PL): nº 2.776/2008 e PL 363/2011, ambos 

aprovados pela Comissão de Seguridade Social e Família em 2012, 

estabelecem a obrigatoriedade da presença de profissionais da Odontologia 

em hospitais públicos e privados em que existam pacientes internados em 

UTI ou enfermarias, demonstrando de maneira clara e vigorosa, a influência 

da condição bucal na evolução do quadro dos pacientes internados. 

 

A presença do dentista é fundamental para o alcance da saúde geral dos pacientes 

internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), visto que esse pacientes requerem 

cuidados rigorosos devido às condições clínicas caracterizadas por imunossupressão e 

doenças sistêmicas complexas, fato que facilita a instalação de infecções orais ou sistêmicas 

piorando o estado de saúde geral (FERREIRA; LONDE; MIRANDA, 2017). 

A barreira que o dentista costuma enfrentar ao compor à equipe interdisciplinar está 

associado á baixa prioridade de tratamentos odontológicos frente aos diversos problemas 

enfrentados pelo paciente (FERREIRA; LONDE; MIRANDA, 2017).Embora a legitimação 

do Projeto de Lei (PL) nº 2.776/2008, que visa a obrigatoriedade dos profissionais de 

odontologia nas unidades hospitalares, ainda existe hospitais que não cumprem a resolução 

(SANTOS et al., 2017). 

O cirurgião-dentista em âmbito hospitalar propícia uma evolução positiva nas 

atividades diárias, como a realização da higiene bucal, uma vez que a prática representa uma 

função significativa na prevenção de intercorrências hospitalares. A formação de protocolos e 

o treinamento de profissionais técnicos para que os procedimentos sejam exercidos de forma 

correta, devem ser implementadas (ROCHA; FERREIRA, 2014). 

Embora seja necessário cuidar da higiene bucal dos pacientes internados, essa prática 
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ainda é rara e é praticada pelas equipes de enfermagem, que muita vezes não encontram-se 

preparados para efetuar à prática de forma adequada, afirmando não receber um treinamento 

eficaz para realiza-la. Mesmo esses profissionais afirmarem saber da influência da correta 

higienização e de sua importância sobre sua conduta. No entanto, é sabido que seus 

conhecimentos são adquiridos com base na experiência, pois esses profissionais não 

receberam treinamento especializado em seus cursos de formação. Possuem pouco 

conhecimento dos métodos de controle de placa bacteriana, que são responsáveis pela origem 

das principais patologias bucais e desconhecem os diversos recursos de higiene bucal a serem 

realizados, a fim de obter melhorias significativas na manutenção e recuperação da saúde oral 

dessas pessoas em ambiente hospitalar (FERREIRA; LONDE; MIRANDA, 2017).  

“O cuidado com o paciente hospitalizado depende da interação do trabalho 

multiprofissional, resultado da soma de pequenos cuidados parciais que se completam” 

(ROCHA; FERREIRA, 2014, p. 154).  Incorporar um cirurgião-dentista em uma equipe 

multidisciplinar pode ajudar a favorecer uma visão holística fornecida aos pacientes para que 

seja proporcionado seu bem estar. Já que o comprometimento bucal influenciam na saúde 

geral do indivíduo, da mesma maneira que as alterações sistêmicas podem se manifestar na 

cavidade bucal (EUZÉBIOet al., 2013). 

Para Silva et al., (2017, p. 15):  

O indivíduo hospitalizado deve ser monitorado e os cirurgiões-dentistas têm 

o papel fundamental na avaliação da saúde bucal, reforçando a ideia de que 

estas avaliações são essenciais para os cuidados da saúde geral, visto que 

diversas manifestações na cavidade bucal podem surgir a partir das condições 

sistêmicas e que diversas enfermidades sistêmicas também podem surgir a 

partir das condições orais. 

 

2.3  Atuação do cirurgião-dentista em unidades de terapia intensiva 

 

A atuação do cirurgião-dentista no meio hospitalar solicita que o profissional tenha 

conhecimento, além de experiência em trabalho em equipe, é fundamental adaptar-se às 

circunstâncias presentes, tanto em relação ao paciente e ao processo do trabalho, quanto a 

estrutura física disponível, assim como suas atribuições e capacidade, considerando a sua 

existência como parte da equipe interdisciplinar (BARROS; QUEIROZ; MONTEIRO, 2019). 

Pacientes internados portadores de problemas sistêmicos na maioria das vezes 

dependem de cuidados, pois não conseguem manter uma higienização oral de qualidade, 

precisando de auxilio de profissionais da saúde para este tipo de atividade. A existência de 
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placa bacteriana na cavidade bucal influência nas terapêuticas médicas, por conta da 

virulência dos patógenos nela presente, podendo ser piorados pelo aparecimento de cáries, 

necrose pulpar, trauma por próteses móvel ou fixa, lesões na mucosa ou doença periodontal, 

que podem levar ao paciente consequência em relação a sua condição sistêmica. Para trata-las 

de maneira correta, faz-se indispensável a participação de um cirurgião-dentista em ambiente 

hospitalar para o melhor diagnóstico das alterações bucais e como colaborador na terapêutica 

médica, seja em procedimentos emergenciais quanto em procedimentos preventivos quanto a 

piora do quadro clínico ou aparecimento de infecção hospitalar, tratamentos curativos e 

restauradores para a adequação do meio bucal e maior conforto do paciente.(GOMES; 

ESTEVES, 2012). 

Segundo Souza, Pereira e Silva (2014, p. 39): 

O Cirurgião-Dentista tem o objetivo de realizar um exame clínico adequado 

no paciente hospitalizado para avaliar se tem presença de alguma alteração 

bucal e remover os focos infecciosos através de restaurações, curativos, 

cirurgias, raspagens e medicações, prevenir sangramentos, tratar lesões orais 

e realizar ainda tratamento paliativos. Assim, permite que o tratamento 

médico não seja interrompido e que o paciente se recupere rapidamente.  

 

A atuação do cirurgião-dentista como parte da esquipe multidisciplinar está 

relacionada com a diminuição do período de hospitalização e para a solidificação da saúde 

geral desses pacientes, tendo cuidados relacionados às alterações bucais em tratamentos de 

baixa, média ou alta complexidade, impedindo infecções hospitalares favorecendo no bem 

estar dos pacientes internados. A função primordial do cirurgião dentista é diminuir focos de 

infecção, processos inflamatórios e dor resultante de alterações bucais que possam influenciar 

na saúde sistêmica dos pacientes em unidade de terapia intensiva (WAYAMA et al., 2014; 

FERREIRA, LONDE;  MIRANDA, 2017; MIRANDA, 2018). 

O Exame Bucal no Leito (EBL) é uma mudança autorizada do Guia de Avaliação 

Bucal, que é utilizado para avaliar a situação oral de pacientes internados em oito níveis de 

saúde oral. Os critérios para a avaliação são: lábios, língua, gengiva, dente, deglutição, odor, 

mucosa e saliva. De acordo com o estado de cada ponto avaliado é dada uma nota de 1 a 3 e 

ao fim são somadas. Se o paciente tiver até 16 pontos, não é preciso receber visitas diárias do 

dentista, sendo então  realizado acompanhamento de acordo com as necessidades do paciente. 

Já aqueles que tiveram nota acima de 16 pontos, o acompanhamento é indispensavelmente 

feito diariamente para melhor diagnóstico, orientação e tratamento das morbidades orais até a 

melhoria da saúde do paciente(LUCA et al., 2017). 
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De acordo com Ferreira,Londe e Miranda (2017, p. 21): 

O cirurgião dentista também pode prescrever medicamentos no intuito de 

controlar a infecção na cavidade bucal, associado as medicações 

recomendadas pela equipe médica e atentando-se as interações 

medicamentosas. No caso de medicamentos para uso sistêmico incluem-se, 

principalmente, os antimicrobianos , analgésicos e anti-inflamatórios não 

esteróides. 

 

2.4 Importância da Higiene Bucal em pacientes internados em UTI 

 

A cavidade oral é a primeira passagem dos microrganismos patogênicos respiratórios 

que causam infecção sistêmica, sendo a pneumonia um deles. A pneumonia por aspiração é o 

tipo mais encontrado de Pneumonia Nosocomial (PN) em hospitais, é uma infecção do 

parênquima gerada por diversos tipos de patógenos como, fungos, vírus e bactérias (GOMES; 

ESTEVES, 2012). Para Santos et al.,(2017, p. 84) “[...] A colonização ocorre nas primeiras 48 

a 72 horas da entrada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), alcançando os pulmões pelas 

secreções orais [...].”  

Em pacientes gravemente enfermos, as bactérias Gram-positivas encontradas na 

cavidade oral podem começar a ter propriedades anaeróbicas Gram-negativas, porque os 

microrganismos que se instalam na boca desses pacientes são mais tóxicos que os organismos 

naturalmente presente na cavidade bucal, com isso o risco de infecção é alto e a resposta às 

bactérias que invadem os pulmões é insatisfatória. Os patógenos que costumam causar 

Pneumonia Nosocomial (PN) estão presentes nas placas bacterianas e na mucosa oral. No 

entanto, boas técnicas de higiene oral podem evitar que a infecção se espalhe da boca para o 

trato respiratórios (ARAÚJO; VINAGRE; SAMPAIO,   2009). “A cavidade bucal representa 

o maior meio de comunicação do meio ambiente com o organismo, tendo cerca de 500 

diferentes tipos de microrganismos colonizando a área.” (PINHEIRO; ALMEIDA, 2014, p. 

96). 

A Pneumonia Nosocomial (PN), isto é, Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica 

(PAVM), é a segunda infecção hospitalar mais comum e é a principal geradora de óbitos entre 

as infecções obtidas em ambiente hospitalar, é encontrada em pacientes intubados ou com 

Ventilação Mecânica (VM). Está intimamente associada com a precariedade de higienização 

bucal, visto que a cavidade bucal pode servir como foco de patógenos relacionados a morte 

(LUCA et al., 2017). Segundo Gomes e Esteves (2012, p. 68) “O estabelecimento da 

Pneumonia Nosocomial (PN) ocorre com a invasão bacteriana, especialmente bastonetes 
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Gram-negativos [...].” A Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVM), manifesta-se 

entre as primeiras 48 a 72 horas após a intubação oro traqueal, sua relação com a existência de 

placa bacteriana tem sido muito apresentada (LUCA et al., 2017). 

O biofilme presente na cavidade oral pode interferir nas terapêutica em virtude dos 

fatores de virulência dos microrganismos nela presente. Os pacientes que se encontram em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) exibem uma higiene oral insatisfatória, elevando assim, 

a colonização dos patógenos Gram-negativos que podem ser aspirados e levados até aos 

pulmões cooperando para a instalação da Pneumonia Nosocomial (PN) (FERREIRA; 

LONDE; MIRANDA, 2017). 

A falta de atenção à higiene bucal e a redução do fluxo salivar têm levado ao aumento 

do número e da complexidade da placa bacteriana, promovendo uma interação com as 

bactérias nativas da placa. Essa interatividade pode fazer com que os patógenos respiratório 

estejam presentes na placa bacteriana. A redução do fluxo salivar propicia o crescimento de 

saburra lingual (matriz orgânica paralisada) no dorso da língua, facilitando a formação de 

componentes voláteis de enxofre, como as mercaptanas e sulfidretos que causam um odor 

fétido por conta da colonização bacteriana (GOMES; ESTEVES, 2012). 

O cálculo dentário é resultado do acúmulo de biofilme. O cálculo existente na 

superfície dentária favorece um ambiente poroso e áspero colaborando para que as bactérias 

virulentas sejam  absorvidas e armazenadas, levando à progressão da doença periodontal que 

contribui para um quadro sistêmico grave de pacientes já acometido. As bactérias e seus 

subprodutos podem aderir-se a tecido já afetados, tornando o paciente ainda mais suscetível a 

piora do seu quadro clínico atual (FERREIRA; LONDE; MIRANDA, 2017). 

A falta adequada de higienização favorece a formação da placa bacteriana, o que pode 

causar dificuldades na recuperação do paciente crítico devido à alta virulência de seus 

patógenos(LUCA et al., 2017). 

A odontologia hospitalar oferece uma promoção primária em saúde bucal para evitar o 

desenvolvimento de doenças ou regressar quando em estágios iniciais, como doenças 

periodontais, câncer bucal e cáries. Complicações de ordem local e de ordem sistêmica podem 

surgir decorrentes da manutenção da saúde bucal em condições precárias nesses pacientes  

(ARAÚJO; VINAGRE; SAMPAIO, 2009).  

Para realizar a higienização bucal de pacientes internados, pode-se usar escovas de 

dente com cerdas macia ou extra macia, gaze ou um swab  embebido em clorexidina, 
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passando em toda à superfície dentária, mucosas e língua, assim como também deve 

higienizar o tubo de Ventilação Mecânica (VM) (LUCA et al., 2017). Pacientes com 

intubação endotraqueal, podem ser afetados por Pneumonia Nosocomial (PN), uma vez que o 

tubo endotraqueal atua como uma via para a entrada das bactérias da orofaringe para o trato 

respiratório inferior (MARÍN; LANAU; BOTTAN, 2016). 

O digluconato de clorexidina 0,12%, é uma solução antimicrobiana utilizada para a 

higienização oral, que agem sobre as bactérias aeróbias e anaeróbias, exceto em bacilos 

Gram-negativos, com a finalidade de prevenir doenças sistêmicas como pneumonia bacteriana 

e endocardites. “Por ser adsorvido pela mucosa bucal, é liberado com o passar do tempo, em 

média 12 horas”(LUCA et al., 2017). Higienizar os dentes dos paciente duas vezes ao dia e 

fazer uma profilaxia profissional na boca uma vez por semana pode levar a diminuição da 

mortalidade de pacientes que tiveram pneumonia durante o tempo de hospitalização. O 

digluconato de clorexidina a 0,12% é uma maneira fácil de descontaminar a cavidade bucal e 

consequentemente de diminuir a ocorrência de infecção nosocomial em pacientes internados 

(GOMES; ESTEVES, 2012). 

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, estruturada em forma de revisão de literatura 

para aprofundamento da importância da odontologia em pacientes hospitalizados.  Para estru-

turação da pesquisa foi utilizada artigos publicados nas bases de dados SciELO, Research 

Gate, Robrac e BBO. Como critério de inclusão foram utilizadas os artigos publicados no 

seguinte intervalo de tempo entre 2009 à 2020 e como critério de exclusão, aqueles publica-

dos fora desta data. As palavras chaves utilizadas para a busca foram “Odontologia Hospita-

lar”, “Unidades de Terapia Intensiva” e “Unidade Hospitalar de Odontologia”. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Aranega et al., (2012) e Santos et al., (2017), da mesma forma abordam sobre a Lei nº 

2776/2008, que visa a presença obrigatória de cirurgiões dentistas como parte das equipes 

multidisciplinares nas equipes hospitalares. Além disso, Souza; Pereira; Silva (2014), 

complementam dizendo que a Portaria a Nº 1.032, de 5 de maio de 2010, incluiu os 
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procedimentos odontológicos na tabela de Procedimentos do Sistema Único de Saúde - SUS, 

para o atendimento de pessoas com necessidades especiais e pacientes hospitalizados. 

Segundo Aranega et al., (2012), Wayama et al., (2014) e Luca et al., (2017), a 

odontologia hospitalar é uma atividade que propõe-se aos cuidados das alterações bucais 

visando a melhora da saúde geral e o bem-estar dos pacientes hospitalizados. A Odontologia 

integrada a uma equipe multidisciplinar deve tratar o indivíduo como um todo, não apenas 

focar na cavidade bucal, uma vez que a boca apresenta microrganismos que com facilidade 

podem cair na corrente circulatória expondo o paciente a um risco de uma enfermidade. 

Assim o tratamento integral do paciente é essencial para que a equipe interdisciplinar atue de 

maneira eficiente e segura, desempenhando um  compromisso de melhora do quadro clínico 

do paciente hospitalizado para o conforto do mesmo. Assim também, para Júnior et al., 

(2020), uma correta avaliação odontológica pode determinar a urgência e o período adequado 

para interferir em situações de riscos futuros de contaminação. 

Para Pinheiro; Almeida (2014), a cavidade oral é a principal ligação entre o meio am-

biente e o organismo, sendo encontrado na mesma aproximadamente 500 tipos variados de 

microrganismos. Dessa forma Silva et al., (2017) diz que, o individuo hospitalizado precisa 

ser observado por um cirurgião dentista, já que o mesmo tem o papel de avaliar a saúde bucal, 

uma vez que várias enfermidades que podem atingir a cavidade bucal podendo afetar o quadro 

clínico do paciente hospitalizado. Aguiar et al., (2010) fala que a saúde bucal em equilíbrio só 

tem sentido se a saúde geral do paciente não estiver comprometida com algum tipo de doença.  

Araújo; Vinagre; Sampaio (2009), Souza; Pereira; Silva (2014) e Euzébio et al., (2013) 

exprimem o mesmo ponto de vista ao falar que o objetivo da terapia intensiva multidisciplinar 

não está no ambiente ou em equipamentos especiais, mas no processo de tomada de decisão 

com base em um conhecimento profundo das condições fisiológicas e patológicas dos 

pacientes. Além disso para Barros; Queiroz;  Monteiro (2019), o trabalho do cirurgião dentista 

no meio hospitalar solicita que o profissional tenha conhecimento, além de experiência em 

trabalho em equipe, é fundamental adaptar-se às circunstâncias presentes tanto em relação ao 

paciente e ao processo do trabalho. 

De acordo com Marín; Lanau; Bottan (2016), a atuação da odontologia hospitalar pode 

ser definida como a junção de ações preventivas, diagnósticos, terapêuticas e paliativas em 

saúde oral, exercidas em nosocômios e adicionada ao trabalho da equipe interdisciplinar.  

Orlandini; Basualdo; Oliveira (2013), diz que o cirurgião dentista incorporado à equipe 
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interdisciplinar de saúde beneficia a saúde e dignidade do paciente, previnem infecções, 

diminuem o tempo de internação e o uso de medicamentos. 

Wayama et al., (2014), Ferreira, Londe ; Miranda (2017) e Miranda (2018), 

igualmente expressam que o principal papel do cirurgião dentista é diminuir focos de 

infecção, processos inflamatórios e dor resultante de alterações bucais que possam interferir 

na saúde sistêmica dos pacientes em unidade de terapia intensiva. De forma complementar 

Souza, Pereira e Silva (2014), o cirurgião dentista tem o objetivo de realizar um exame clínico 

adequado no paciente hospitalizado para avaliar se tem presença de alguma alteração bucal e 

remover os focos infecciosos através de restaurações, curativos, cirurgias, raspagens e 

medicações, prevenir sangramentos, tratar lesões orais e realizar ainda tratamento paliativos.  

Para Araújo; Vinagre; Sampaio (2009), a eliminação mecânica da placa dental é um 

excelente modo de prevenção de patologias orais mais comuns. Sabe-se que a saúde oral é  

complementar a saúde geral e uma má higiene pode gerar problemas futuros para pacientes 

debilitados em ambientes hospitalares.  

Rocha;  Ferreira (2014), expressam que a presença de um profissional da odontologia 

em âmbito hospitalar para cuidado da saúde bucal dos pacientes é algo reconhecido pela ciên-

cia e pelo direito. Blumet al., (2018) complementa dizendo que a atuação de um cirurgião 

dentista em Unidades de Terapia Intensiva é fundamental para o controle do quadro de infec-

ções respiratórias. Segundo Lima et al., (2016), pacientes com agravamento do quadro clínico 

que necessitam de intubação como a Ventilação Mecânica (VM) podem levar o paciente ao 

risco de microaspiração de patógenos, causando infecções respiratórias como as pneumonias.  

Sob o mesmo ponto de vista Gomes;  Esteves (2012) e Luca et al., (2017) dizem que, a  

Pneumonia Nosocomial (PN), isto é, Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAVM), é 

a segunda fonte de infecção hospitalar responsável por taxas significativas de morbidade e 

mortalidade em pacientes de todas as idades. Está intimamente associada com a precariedade 

de higienização bucal, uma vez que a cavidade bucal pode servir como foco de patógenos 

relacionados a morte. Visto que, o tubo oro traqueal, voluntariamente, têm uma superfície 

inerte onde as bactérias podem se aderir, colonizar e crescer, criando biofilmes, onde em segui 

poderão ser bronco aspiradas. Os indivíduos desse grupo podem ainda possuir 

periodontopatias, que podem se complicar e levar à outras condições sistêmica pré-existente e 

causar as infecções respiratórias, em especial, as pneumonia. Conforme Santos et al.,(2017) e 

Luca et al., (2017), a colonização dos patógenos que causam a Pneumonia Associada à 
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Ventilação Mecânica (PAVM), manifestam-se nas primeiras 48 a 72 horas após a intubação 

oro traqueal e seu surgimento está relacionado com a  existência de placa bacteriana.  

 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Portanto com o desenvolvimento do presente trabalho, mostrou-se a importância do 

cirurgião dentista como parte integrante da equipe multidisciplinar, visando a melhora do 

quadro clínico de pacientes hospitalizados. Uma vez que, infecções bucais são fontes de 

deterioração sistêmica e precisam ser prevenidas e resolvidas por um cirurgião dentista 

treinado e capacitado para atuar em âmbito hospitalar.  
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RESUMO 

 
A L-PRF é um concentrado de plaquetas e leucócitos sobre uma membrana de fibrina, desenvolvida para 

favorecer a vascularização em enxertos ósseos e tecidos moles, aumentando a velocidade de reparação desses 

tecidos. Por ser um produto bioativo natural e autógeno apresenta um processo simples de preparação que 

promove a angiogênese, a migração e proliferação celular. Relatar um caso clínico de levantamento de seio 

maxilar, empregando a L-PRF associado ao biomaterial preenchedor, formando um arcabouço físico com alto 

potencial na reparação tecidual e uma barreira de proteção da membrana sinusal. Foi realizada uma pesquisa 

quantitativa, estruturada em forma de caso clínico, com paciente de 38 anos, sexo feminino, com demanda de 

ausências do primeiro pré-molar e segundo pré-molar, necessitando de reabilitação com implante. A utilização da 

fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) como único material de enxertia, na cirurgia de levantamento de 

seio maxilar pela técnica de janela lateral traumática e colocação de implante imediato mostra resultados bem 

satisfatórios. 

 
Palavras-Chave: Seio Maxilar; L-PRF; Levantamento de Seio Maxilar. 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: L-PRF is a concentrate of platelets and leukocytes on a fibrin membrane, developed to favor 

vascularization in bone grafts and soft tissues, increasing the speed of repair of these tissues. As it is a natural 

and autogenous bioactive product, it presents a simple preparation process that promotes angiogenesis, cell 

migration and proliferation. Objective: To report a clinical case of maxillary sinus lifting, using L-PRF 

associated with filling biomaterial, forming a physical framework with high potential for tissue repair and a 

protective barrier for the sinus membrane. Methodological aspects: A quantitative research will be carried out, 

structured in the form of a clinical case, with a 38-year-old female patient, with demand for absence of the first 

premolar and second premolar, requiring rehabilitation with an implant. Final considerations: The use of fibrin 

rich in platelets and leukocytes (L-PRF) as the only grafting material in the maxillary sinus lifting surgery using 

the traumatic lateral window technique and immediate implant placement shows very satisfactory results. 

 

Key words: Maxillary Sinus; L-PRF; Maxillary Sinus Survey. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 O tratamento de pacientes edêntulos totais ou parciais utilizando implantes dentários 

osseointegrados vem se tornando cada vez mais comum. Entretanto, a previsibilidade de tal 

procedimento é dependente de uma série de fatores, dentre eles a quantidade de osso alveolar 

presente no sítio de fixação dos implantes. 

A região posterior da maxila representa um desafio para a reabilitação com implantes 

dentários, uma vez que a pneumatização do seio maxilar causa uma redução significativa da 
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oferta óssea (WOO et al., 2004).  

Diversas técnicas são estudadas, com o intuito de corrigir essas deficiências e permitir 

um tratamento adequado, entre elas o uso da fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF). A 

L-PRF é um concentrado de plaquetas autógeno não trombonizado com estrutura 

tridimensional, formada por um coágulo de fibrina a partir de uma centrifugação controlada 

do plasma constituído por plaquetas. O objetivo é obter um regulador imunitário com 

propriedades de controle do processo inflamatório e liberação de fatores de crescimento, que 

na cirurgia oral estimula e acelera a cicatrização dos tecidos moles e duros (CHOUKROUN, 

2016). 

A utilização clínica do PRF vem sendo cada vez mais estudada, pois ela é um 

biomaterial desenvolvido para aumentar o crescimento e a proliferação dos osteoblastos que 

oportuniza a ação osteocondutora, quando em associação com enxertos ósseos, acelerando a 

neoformação óssea, estimulando as células autólogas do paciente. O processo de reparação 

tecidual ocorre devido a sua capacidade de regular a inflamação, através do recebimento de 

uma fibrina já polimerizada no sítio da lesão. Essas propriedades do PRF fazem com que ela 

seja utilizada para proteção de feridas abertas como alternativa para acelerar a cura e 

cicatrização mais eficaz de tecidos moles e duros (CHOUKROUN et al., 2016). 

 Também se mostrou importante na redução da dor pós-operatória com ausência quase 

total de eventos infecciosos e riscos de transmissão de doenças por se tratar material autólogo 

(CHOUKRON et al., 2006; TATUN et al., 2012). 

Sabendo que o alcance das aplicações clínicas do PRF é amplo, torna-se imprescindível 

um conhecimento preciso deste biomaterial, bem como a sua eficácia e os seus limites para 

otimizar o seu uso na prática clínica diária (RODRIGUES et al., 2015). 

 O presente trabalho tem com o objetivo, relatar um caso clínico de levantamento de 

seio maxilar, empregando a L-PRF, formando um arcabouço físico com alto potencial na 

reparação tecidual e uma barreira de proteção da membrana sinusal. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA ou REFERENCIAL TEÓRICO 

 

De acordo com Rodrigues et al., (2015) devido ao elevado índice de sucesso, os 

implantes dentários têm sido usados com frequência na reabilitação de pacientes com 

edentulismo total ou parcial. Uma condição clínica constantemente encontrada na rotina 



 

113 

 

odontológica, a maxila posterior edêntula, retrata um dos grandes desafios da implantodontia. 

Em consequência à perda dentária precoce, qualidade óssea desfavorável e insuficiente 

volume oriundo da pneumatização do seio maxilar, frequentemente se faz necessária a 

intervenção cirúrgica de levantamento da membrana sinusal antecedendo a instalação dos 

implantes. Deste modo, a execução da técnica, bem como o material eleito para realização da 

enxertia, é fundamental para o sucesso do procedimento.  

A elevação da membrana sinusal pode ser realizada pela técnica de janela óssea lateral 

ou pela técnica de Summers, que se caracteriza pela fratura do assoalho do seio maxilar, 

acessado pela crista óssea. Em consequência a não aceitação do paciente, morbidade pós-

operatória e limitado volume ósseo das áreas doadoras, o uso de substituo ósseo representa 

um suprimento apropriado para reconstruções ósseas em seio maxilar. O procedimento de 

levantamento de seio maxilar possui duas técnicas cirúrgicas, sendo elas: acesso lateral e 

levantamento atraumático com o uso de osteótomos de Summers. A quantidade e qualidade 

óssea remanescente irá definir a técnica a ser utilizada (SULLIVAN, 2001). 

Huang et al., (2016) alegam que a perfuração da membrana de Scheneider durante a 

realização do descolamento na cirurgia de levantamento de seio maxilar realizada pela técnica 

de janela lateral, é uma complicação comumente encontrada neste tipo de procedimento, 

contudo, afirma o rápido reparo da mesma quando utilizado a L-PRF sobre a área perfurada 

da membrana.  

Rodrigues et al., (2015) definem L-PRF como uma terapia favorável para uso no 

procedimento de levantamento de seio maxilar, devido ao alto potencial na revascularização 

do enxerto aumentando a proliferação celular, assim o mesmo, sustenta a angiogênese 

possibilitando uma acelerada cicatrização favorecendo os implantes instalados. 

A perda dentária constitui-se em um fenômeno que apresenta impacto negativo sobre a 

qualidade de vida do indivíduo, não só atualmente, quando a estética tem muito valor, mas há 

muitos anos, com evidências científicas que mostram métodos para restaurar estética e função 

perdidos em decorrência da ausência de um ou mais dentes (CHOUKROUN, 2016) 

As técnicas desenvolvidas para reabilitar indivíduos edêntulos totais desde que P.I. 

Bränemark apresentou para o mundo o fenômeno da osteointegração, têm evoluído e 

possibilitado restaurar dentes perdidos de maneira cada vez mais previsível, rápida, eficiente e 

confortável para os pacientes. Os estudos feitos em 1969 foram se aperfeiçoando e outras 

alternativas de reabilitação com implantes foram surgindo, como a técnica de colocação 



 

114 

 

imediata de implantes dentários logo após a extração do elemento dental (SULLIVAN, 2001). 

A extração de múltiplos elementos dentais, ou até mesmo de um único dente, é marcada 

por alterações inerentes ao processo cicatricial, como perda óssea acentuada na porção 

vestibular, e em menor proporção na região lingual do rebordo alveolar (ARAÚJO; LINDHE, 

2005).  

Este processo de reabsorção óssea é mais acelerado nos primeiros seis meses, e seguido 

por uma remodelação gradual que inclui mudanças no tamanho e forma do rebordo. A 

redução da altura e da espessura do rebordo é progressiva e irreversível, e pode tornar difícil a 

futura reabilitação com implantes, especialmente na região anterior da maxila, onde o volume 

ósseo é importante para a estética e a função. Na parede óssea vestibular esta espessura é mais 

fina do que na parede lingual, e composta predominantemente por osso fasciculado, 

ocorrendo uma perda óssea maior nesta região (ARAÚJO; LINDHE, 2005). 

O procedimento de Levantamento de Seio Maxilar veio a ser desenvolvido devido à 

necessidade de reabilitação da maxila com implantes dentários. A técnica foi inicialmente 

descrita por Tatum em 1986 e posteriormente revista pelo mesmo grupo de pesquisados em 

1992 e 1993. Boyle e James em 1980 introduziram o uso de osso medular autógeno 

proveniente da crista ilíaca como material para enxerto. O procedimento foi aperfeiçoado por 

Summers em 1994 (WOO; LEE, 2004). 

O que define a técnica de levantamento de seio maxilar são a quantidade e a qualidade 

de osso alveolar remanescente, dispondo-se de duas modalidades cirúrgicas distintas: acesso 

lateral através da parede lateral do seio maxilar, podendo usar a incisão de Cadwel-Lucc ou 

levantamento atraumático com osteótomos de Summers (WOO; LEE, 2004). 

O procedimento de acesso lateral (Cadwel-Luc) visa aumentar a altura do seio maxilar, 

colocando enxerto no assoalho sob a membrana do seio maxilar. Este procedimento é 

indicado em casos de osso remanescente com menos de 5 milímetros e mais de 2 milímetros 

de altura óssea subsinusal. A técnica consiste em realizar um retalho mucoperiosteal na crista 

alveolar para exposição da parede óssea lateral da maxila. Em seguida faz-se osteotomia 

circular com brocas diamantadas de corte e remove-se a janela óssea. A membrana sinusal é 

descolada cuidadosamente do assoalho sinusal e o material de enxertia é inserido no seio 

maxilar. Posteriormente o retalho é suturado. O uso desta técnica permite um ganho ósseo 

vertical entre 5 e 12 milímetros (TATUM, 1986).  

O levantamento atraumático preconiza a utilização de osteótomos (instrumentos de 
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formato cilíndrico com a extremidade côncava) que irão deslocar o osso alveolar para dentro 

da cavidade sinusal, elevando o assoalho, o periósteo e a membrana sinusal com o mínimo de 

trauma e sem que ocorra a perfuração da membrana, uma vez que não há contato direto entre 

esta e os osteótomos. Esta técnica tem sua indicação em locais onde o remanescente ósseo 

apresenta altura mínima entre 5 a 6 milímetros. O procedimento somente é possível devido à 

baixa densidade óssea desta região, fator que possibilita o ganho ósseo de até 4 milímetros de 

altura (SUMMERS, 1994). 

Estes dois procedimentos podem ocorrer em 1 ou 2 estágios operatórios. Para que o 

implante possa ser instalado simultaneamente ao enxerto ósseo, é necessária uma altura 

mínima de osso alveolar remanescente de 5 a 10 milímetros sob o seio maxilar e uma largura 

mínima de 4 milímetros, para permitir a estabilização primária do implante. A colocação do 

implante em um segundo ato operatório, posteriormente ao procedimento de enxertia, é 

indicado quando a altura do rebordo residual for menor que 6 milímetros e, sua largura menor 

que 4 milímetros, necessitando aguardar um período de seis meses. (WOO; LEE, 2004). 

Além de uma boa execução do procedimento de Levantamento de Seio Maxilar, a 

escolha do material de enxertia é de fundamental importância para o sucesso do tratamento 

(CHEN et al., 2007). 

Os materiais de enxertia são classificados em enxerto ósseo autógeno (em que o doador 

e o receptor são o mesmo indivíduo), homógeno (em que o doador e o receptor são indivíduos 

distintos da mesma espécie) como o DFDBA ou FDBA, e xenógeno (em que o doador e o 

receptor são indivíduos distintos de espécies diferentes) como a matriz inorgânica de osso 

bovino, ou ainda materiais aloplásticos como o Fosfato Tricálcico (TCP), as hidroxiapatitas e 

os vidros ou cerâmicas bioativas (MISCH,2008). 

Estes materiais também são classificados pelo modo de ação em: osteocondutores, 

osteoindutores e osteogênicos. Nos osteocondutores o enxerto comporta-se como arcabouço, 

facilitando a migração de capilares e células do leito receptor que se diferenciam dentro desta 

estrutura calcificada (MISCH, 2008). 

Nos osteoindutores, à medida que o enxerto é vascularizado e remodelado pelas células 

oriundas do leito receptor, ocorre a liberação de fatores de crescimento, como as BMPs, da 

matriz do osso enxertado, portanto, osso autógeno (CHEN et al.,2007) 

A Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-PRF) é um concentrado de plaquetas e 

leucócitos sobre uma membrana de fibrina, descrito a primeira vez por Choukroun (2006). 
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A facilidade na obtenção, preparação e o baixo custo são algumas das vantagens do uso. 

A coleta é realizada pela técnica direta de venopunção do paciente por um profissional 

habilitado, antes ou durante o procedimento cirúrgico; considerado um processo seguro ao 

paciente. A L-PRF foi desenvolvida para aumentar a velocidade de reparação em enxertos 

ósseos e tecidos moles, aumentando a vascularização desses tecidos. Suas propriedades são 

hemostasia, adesão com o intuito de proteção e cicatrização. A L-PRF vem demonstrando 

excelentes resultados quando associada a um biomaterial na aplicação desta técnica cirúrgica 

(CHEN et al. ,2007).  

A limitação anatômica oriunda da perda precoce de dentes póstero-superiores e sua 

reabsorção óssea local, frequentemente impossibilitam a instalação imediata de implantes 

osseointegrados, sendo necessária a realização do levantamento de seio maxilar. O 

procedimento de levantamento de seio maxilar, possui duas técnicas cirúrgicas, sendo elas: 

acesso lateral e levantamento atraumático com o uso de osteótomos de Summers (SANTOS et 

al., 2017).  

Huang et al., (2016) alegam que a perfuração da membrana de Scheneider durante a 

realização do descolamento da membrana na cirurgia de levantamento de seio maxilar 

realizada pela técnica de janela lateral, é uma complicação comumente encontrada neste tipo 

de procedimento, contudo, afirma o rápido reparo da mesma quando utilizado a L-PRF sobre 

a área perfurada da membrana.  

Choukroun et al., (2006) utilizaram na França pela primeira vez, o concentrado de 

plaquetas L-PRF, afirmando o mesmo como um concentrado plaquetário de segunda geração, 

pelo fato de sua geleificação ser obtida sem qualquer agente.  

Santos et al., (2017) afirmam que a L-PRF é uma alteração do plasma rico em plaquetas 

(PRP), que age acelerando a regeneração óssea, sendo uma matriz de fibrina com liberação 

gradativamente de citocinas. 

Segundo Almeida et al., (2016) o aceleramento na reparação e cicatrização dos tecidos 

gengivais e ósseos é a principal vantagem do uso da L-PRF.  

O i-PRF é uma nova alternativa como agregado plaquetário para diferentes áreas da 

Medicina e Odontologia, possibilitando aos especialistas novas pesquisas envolvendo este 

produto. Por ser autógeno, diminui as chances de reações adversas ao material implantado, 

principalmente as imunomediadas, como ocorre com outros tipos de enxertia, o que o 

credencia como opção viável nos procedimentos regenerativos. A possibilidade da aglutinação 
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do i-PRF com biomateriais para enxertia óssea cria uma alternativa ao PRP como agregado 

plaquetário para regeneração óssea. O PRP é utilizado em procedimentos regenerativos 

devido a possibilidade de otimizar a neoformação óssea (CHEN et al. ,2007). 

Durante o processo de cicatrização natural de uma lesão, o sangue desempenha um 

papel crucial na aceleração da regeneração do tecido lesado, constituindo uma fonte de várias 

células necessárias para o desenvolvimento deste processo, nomeadamente fatores de 

crescimento e coagulação, e, ainda, citocinas. Depois de muito trabalho de investigação e 

evolução dos materiais existentes à data, surgiu uma segunda geração de concentrados de 

plaquetas 100% natural, designado de Fibrina Rica em Plaquetas e Leucócitos (L-PRF), que 

proporciona as chaves fundamentais para a engenharia de tecidos. A fibrina rica em plaquetas 

e leucócitos é um material autólogo. É uma matriz de fibrina, na qual é incorporada uma 

grande quantidade de plaquetas durante a centrifugação do sangue do paciente. Esta 

membrana única possui todos os componentes de uma amostra de sangue favoráveis para a 

regeneração e imunidade (SANTOS et al., 2017) 

A L-PRF foi desenvolvido por Choukroun (2006), para ser usado em cirurgia oral e 

maxilo-facial e, no campo da medicina dentária, tem vários domínios de aplicação, como o 

aumento de tecido ósseo para implantodontia, levantamento do seio maxilar, enxerto de 

alvéolos, cirurgias periodontais estéticas, entre outros. A L-PRF tornou-se uma oportunidade 

de desenvolvimento de novas formas terapêuticas que melhoram a integração de substitutos 

ósseos, considerada uma técnica simples e eficaz que permite acelerar o processo de 

cicatrização de tecidos duros e moles. A sua principal vantagem é a utilização do sangue do 

próprio paciente diminuindo as reações autoimunes e a transmissão de doenças, não 

menosprezando o facto de ser um material de baixo custo.  

Tem sido crescente o número de estudos que investiga a associação de biomateriais a 

moléculas bioativas e fatores de crescimento provenientes de agregados plaquetários, como a 

fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF), para potencializar os resultados obtidos nos 

procedimentos destinados à reconstrução óssea (SANTOS et al., 2017). 

Ao contrário dos enxertos de osso autógeno, a maioria dos biomateriais age apenas 

como matrizes osteocondutoras na região do defeito ósseo, não possuindo propriedades 

osteogênicas e osteoindutoras. A adição de L-PRF a esses compostos acelulares tem o intuito 

de promover a biofuncionalização, transformando-os em verdadeiros carreadores de fatores de 

crescimento, facilitando sua integração e potencializando o recrutamento de células capazes 
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de promover a regeneração óssea. O uso da L-PRF pode também reduzir a quantidade de 

biomaterial necessária para os procedimentos de reconstrução óssea, o que tem um impacto 

direto e benéfico no custo total do procedimento (CHEN et al.,2007). 

Um recente estudo clínico controlado e aleatorizado demonstrou a instalação de 

implantes dentários com valores seguros de análise de frequência de ressonância (ISQ) em 

seios maxilares tratados com substitutos ósseos xenógenos associados a L-PRF após um curto 

período de reparo ósseo (quatro meses). Biopsias obtidas desses seios maxilares também 

apresentaram maior quantidade de osso neoformado do que as obtidas de seios maxilares 

tratados apenas com substitutos ósseos xenógenos após oito meses de cicatrização (SANTOS 

et al., 2017). 

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS  

 

Foi realizada uma pesquisa quantitativa, estruturada em forma de caso clínico. 

Submetido e aprovado pelo comitê de ética sob o número 5099746. A paciente A.F.C, de 38 

anos, procurou a Clínica Odontológica D.P, para a reabilitação dos dentes primeiro pré-molar 

e segundo pré-molar, onde houve uma pneumatização do seio maxilar restando apenas 3 mm 

de osso residual em altura do rebordo, não sendo suficiente para instalação de implante. O 

tratamento proposto foi o Levantamento do seio maxilar para ganho ósseo em altura para a 

posterior instalação dos implantes. 

Após o plano de tratamento foi realizado o levantamento do seio maxilar através da 

técnica de janela lateral onde a membrana foi descolada e posteriormente o assoalho foi 

levantado com o uso da L-PRF que é a fibrina rica em plaquetas e leucócitos. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Atualmente o sucesso referente aos implantes dentários tem sido cada vez mais 

perceptível, por tratar-se de um dos grandes desafios da implantodontia, Rodrigues et al., 

(2015) ressalta inclusive, em suas pesquisas, que tal procedimento vem sendo muito 

procurado para reabilitação de pacientes com edentulismo total ou parcial.  Sullivan, 2001, 

agrega aos estudos a premissa de que, através da técnica de janela óssea lateral ou pela técnica 

de Summers a elevação da membrana sinusal pode ser realizada. Observa-se, portanto, que o 
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material eleito para realização da enxertia, é fundamental para o sucesso do procedimento, a 

quantidade e qualidade óssea remanescente irá definir a técnica a ser utilizada (SULLIVAN, 

2001). 

Chen et al., (2007) e Misch, (2008), concordam que a escolha dos materiais é 

fundamental em uma enxertia. Complementam ainda que, como a matriz inorgânica de osso 

bovino, ou ainda materiais aloplásticos como o Fosfato Tricálcico (TCP), as hidroxiapatitas e 

os vidros ou cerâmicas bioativas também são positivamente utilizados. 

De acordo com a literatura acima citada, o caso clínico apresentado, da paciente A.F.C, 

de 38 anos, que procurou a Clínica Odontológica D.P, obteve alto grau de satisfação no 

procedimento de enxertia, com levantamento do seio maxilar, do tratamento por meio de 

levantamento do seio maxilar através da técnica de janela lateral, provando também a L-PRF 

como uma terapia favorável; este processo é indicado em casos de osso remanescente com 

menos de 5 milímetros e mais de 2milímetros.  A perfuração da membrana de Scheneider 

durante a realização do descolamento na cirurgia de levantamento de seio maxilar realizada 

pela técnica de janela lateral é uma complicação comumente encontrada neste tipo de 

procedimento, contudo, afirma o rápido reparo da mesma quando utilizado a L-PRF sobre a 

área perfurada da membrana. É importante discutir ainda que além de uma boa execução do 

procedimento de Levantamento de Seio Maxilar, a escolha do material de enxertia é de 

fundamental importância para o sucesso do tratamento.  

A técnica acima citada foi inicialmente descrita por Tatum em 1986 e posteriormente 

revista pelo mesmo grupo de pesquisados em 1992 e 1993. Boyle e James em 1980 

introduziram o uso de osso medular autógeno proveniente da crista ilíaca como material para 

enxerto. A perda dentária constitui-se em um fenômeno que apresenta impacto negativo sobre 

a qualidade de vida do indivíduo e ressalta-se ainda que o processo de reabsorção óssea é 

mais acelerado nos primeiros seis meses. O procedimento foi aperfeiçoado por Summers em 

1994 (WOO; LEE, 2004). 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A L-PRF se mostrou eficaz como coadjuvante no tratamento cirúrgico de enxertia em 

elevação de seio maxilar.  

A utilização da fibrina rica em plaquetas e leucócitos (L-PRF) como único material de 
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enxertia, na cirurgia de levantamento de seio maxilar pela técnica de janela lateral traumática 

e colocação de implante imediato mostra resultados bem satisfatórios, inclusive no caso 

clinico apresentado, onde após o plano de tratamento,  foi realizado o levantamento do seio 

maxilar através da técnica de janela lateral cuja membrana foi descolada e posteriormente o 

assoalho foi levantado com o uso da (L-PRF) que é a fibrina rica em plaquetas e leucócitos, 

com obtenção de sucesso.  
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RESUMO 

 

Introdução: a busca pela estética está cada vez mais contínua, influenciando diretamente em aspectos sociais, 

emocionais e físicos da sociedade. O índice de procura de restaurações estéticas de resinas compostas em dentes 

posteriores também aumentou nos últimos anos, e, conjuntamente com isso, a incidência de sensibilidade pós-

operatória. Objetivos: o objetivo deste estudo foi avaliar a sensibilidade pós-operatória de resina composta em 

dentes posteriores, abordando sua incidência, causa, prevenção e tratamento. Materiais e métodos: será realizada 

uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratório, estruturada como revisão de literatura. Conclusão: através desta 

revisão de literatura observou-se que a sensibilidade pós-operatória de resina composta em dentes posteriores 

possui um índice elevado na odontologia, afetando negativamente a experiência odontológica do paciente. A 

causa desta sensibilidade possui um caráter multifatorial, abordando principalmente o uso incorreto dos sistemas 

adesivos, contaminação do campo operatório e a contração de polimerização. O protocolo clínico correto para o 
tratamento restaurador previne a sensibilidade pós-operatória. Após a instalação da sensibilidade pós-operatória é 

necessário optar por uma intervenção. De acordo com o diagnóstico clínico, os principais tratamentos foram: 

ajuste oclusal, reparo da restauração ou substituição da restauração. Dessa forma é de extrema importância que o 

cirurgião dentista se conscientize sobre o assunto, afim de melhorar a qualidade do trabalho e proporcionar 

conforto e saúde ao paciente. 

 

 

Palavras-Chave: Hipersensibilidade da Dentina; Sensibilidade Dental; Sensibilidade Dentária 

 

ABSTRACT 

Introduction: the search for aesthetics is increasingly continuous, directly influencing social, emotional and 

physical aspects of society. The search index for esthetic composite resin restorations in posterior teeth has also 

increased in recent years, and, together with this, the incidence of postoperative sensitivity. Objectives: The aim 

of this study was to evaluate the postoperative sensitivity of composite resin in posterior teeth, addressing its 

incidence, cause, prevention and treatment. Materials and methods: a qualitative, exploratory research will be 

carried out, structured as a literature review. Conclusion: through this literature review it was observed that the 

postoperative sensitivity of composite resin in posterior teeth has a high index in dentistry, negatively affecting 

the patient's dental experience. The cause of this sensitivity has a multifactorial character, mainly addressing the 

incorrect use of adhesive systems, contamination of the operative field and polymerization shrinkage. The 

correct clinical protocol for restorative treatment prevents postoperative sensitivity. After installing the 

postoperative sensitivity, it is necessary to opt for an intervention. According to the clinical diagnosis, the main 

treatments were: occlusal adjustment, restoration repair or restoration replacement. Therefore, it is extremely 

important that the dentist become aware of the subject, in order to improve the quality of work and provide 

comfort and health to the patient. 

 

Keywords: Dentin Hypersensitivity; Dental Sensitivity; Tooth Sensitivity 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A busca pela estética está cada vez mais contínua, influenciando diretamente em 

aspectos sociais, emocionais e físicos da sociedade. No âmbito da odontologia não é diferente, 

pois até mesmo em dentes posteriores ocorre uma grande procura pela estética através de 

restaurações diretas de resina composta fotopolimerizável (BOTELHO et al., 2011). O uso da 

resina composta aliada aos sistemas adesivos apresentam vantagens como o tratamento 

minimamente invasivo e conservador da estrutura dental, além da estética que a torna um 

grande atrativo e motivo de escolha para o paciente (BARATIERI, 2010). 

Apesar da melhora nas propriedades mecânicas, estéticas e das técnicas das resinas 

composta, estudos apontam que 30% da população de estudo relataram sensibilidade pós-

operatória. Essa intercorrência associada a ocorrência de lesões adjacentes resulta na 

substituição das restaurações, estimando que 56% das restaurações feitas por dentistas sejam 

substituições de restaurações (HAJIZADEH; GHAVAMNASIRI; MAJIDINIA, 2013; REIS et 

al., 2015; CENA et al., 2016; VELO et al., 2016; ALVEZ; JÚNIOR, 2020). A sensibilidade 

pós-operatória é frequentemente encontrada em Classe I e II de restaurações de resina 

composta, principalmente, em cavidades profundas e na caixa proximal distal (BURROW et 

al., 2009; SCHIMIDT; IWASAK, 2014; HAJIZADEH; GHAVAMNASIRI; MAJIDINIA, 

2013). Pode-se defini-la como uma dor de dente associada ao contato de estímulos térmicos, 

químicos e mecânicos que produzem uma movimentação dos fluidos dentários no interior dos 

túbulos, que pode persistir entre o período de 30 dias após a colocação da restauração 

(VERAS et al., 2015; BURROW et al., 2009). As falhas no processo restaurador que causam 

a sensibilidade pós-operatória vão desde a confecção do preparo, seleção e inserção de 

materiais até a técnica de restauração que é extremamente sensível, podendo resultar em 

substituição da restauração como resolução do problema (CENA et al., 2016; BOTELHO et 

al., 2011).   

O alto índice de procura de restaurações estéticas de resinas compostas em dentes 

posteriores, ampliou a incidência de sensibilidade pós-operatória, afetando negativamente a 

experiência odontológica do paciente causando desconforto. Devido a esse fato, é necessário 

um maior conhecimento dos cirurgiões dentistas em relação as causas e tratamentos 

relacionados a sensibilidade pós-operatória. 

 



 

124 

 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Incidência de sensibilidade pós-operatória de resina composta em dentes posteriores 

 

Segundo o estudo de Unemori et al., (2000) o percentual de restaurações que 

apresentaram sensibilidade pós-operatória foi de 11%, apesar dos cuidados extras com a 

proteção pulpar. Os estímulos dolorosos mais relatados foram da água fria, água quente e em 

seguida, sensibilidade à percussão. 

A sensibilidade pós-operatória após uma restauração de amálgama não é incomum, 

mesmo nas mãos de especialistas. Acredita-se que os produtos corrosivos do amálgama 

dentário produzem uma redução gradual da sensibilidade pós-operatória e podem levar vários 

meses. Segundo as resoluções deste estudo, cerca de 43% dos pacientes relataram alguma 

sensibilidade pós-operatória, dos quais 27% com sensibilidade no terço médio e 58% em 

lesões localizadas no terço interno da dentina.  Além do mais, as cavidades de Classe II 

tiveram mais sensibilidade pós-operatória do que as de Classe I (49% vs 39%). Os resultados 

deste estudo também concordam com achados anteriores que relatam que o grau de dor pós-

operatória diminui com o tempo, sendo que, a proporção daqueles que relataram sensibilidade 

pós-operatória reduziu continuamente de 43% em 2 dias para 26% em 7 dias, para 8% em 30 

dias e nenhum em 90 dias (AL-OMARI; AL-OMARI; OMAR, 2006) 

 A sensibilidade pós-operatória ao frio é um problema comum que afeta negativamente 

a experiência odontológica do paciente, causando desconforto oriundo da presença de 

bactérias e da comunicação entre a polpa dentária e a cavidade oral por meio da 

microinfiltração (BROWNING et al., 2007) 

 A sensibilidade pós-operatória é observada após a restauração de resina composta, 

frequentemente identificada em restaurações envolvendo cavidades profundas, e raramente 

detectada em cavidades rasas e em dentes com lesão de progressão lenta.  Neste estudo a 

sensibilidade pré-operatória à estimulação fria esteve presente em 21,4% das lesões (22 

casos). Após a restauração, a prevalência geral de sensibilidade pós-operatória foi de 10,7% 

em uma semana (11 casos) e 8,7% em um mês (nove casos), comprovando que a maior parte 

da sensibilidade pós-operatória geralmente desaparece dentro de 30 dias após a colocação da 

restauração. A sensibilidade pós-operatória ao frio comumente diminuiu com o tempo, 
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enquanto o tempo de resposta geralmente aumentou em decorrência da cicatrização da polpa 

após lesão leve e trauma decorrente do procedimento e, com isso, a sensibilidade foi 

restaurado ao nível normal (BURROW et al., 2009). 

Segundo Botelho et al., (2011), as resinas compostas vêm ocupando um espaço cada 

vez maior com o material restaurador direto, porém, existem evidências de falhas nessas 

restaurações, principalmente quando utilizadas em dentes posteriores. Os problemas ocorrem 

desde a confecção do preparo cavitário, seleção e inserção dos materiais, até a técnica de 

restauração empregada, que é extremamente sensível e requer cuidados especiais. Percebe-se 

que parte dos cirurgiões-dentistas desconhece os princípios básicos de utilização de resinas 

compostas, consequentemente, não promovem uma compensação adequada da contração de 

polimerização, o que resulta em infiltração marginal, podendo provocar sensibilidade pós-

operatória, manchas nas margens da restauração, fraturas e a recidiva de cárie dentária. Na 

Dentística Restauradora, as iatrogênicas são vistas com frequência em pacientes com 

restaurações dentárias que envolvem as faces proximais onde a má adaptação marginal 

causada, seja por excesso ou por falta de material tanto em restaurações diretas quanto em 

indiretas, podem provocar recidiva de cárie ou mesmo cárie proximal nos dentes adjacentes. 

Segundo os pacientes do estudo de Strober et al., (2013), a maior sensibilidade surgiu 

de bebidas frias ou alimentos. Neste estudo, quatro semanas após a colocação da restauração, 

aproximadamente 18% dos dentes do estudo tinham hipersensibilidade apreciável. 

Segundo os estudos de Hajizadeh; Ghavamnasiri; Majidinia (2013), a sensibilidade 

pós-operatória é mais expressiva em restaurações de resina composta posterior Classe II 

principalmente na superfície distal, provocando desconforto ao paciente, predispondo o dente 

para retratamento e tempo adicional de escritório. Estudos clínicos indicam que até 30% das 

populações de estudo relatam sensibilidade pós-operatória após uma restauração posterior de 

resina composta. A colocação de restaurações posteriores de resina composta com sucesso é 

muito sensível à técnica, portanto, qualquer atalho durante a colocação de tais restaurações 

certamente levará a problemas pós-operatórios, o que é muito comum.   

Os estudos clínicos de Reis et al., (2015) indicaram que até 30% das populações do 

estudo relataram sensibilidade pós-operatória após a colocação de uma restauração posterior 

de resina composta, principalmente em Classe II MOD, seguido por restaurações de Classe II 

MO / DO e Classe I. Aproximadamente 16% dos pacientes sem qualquer sensibilidade basal a 

desenvolveram em função do tratamento restaurador, enquanto 49% dos pacientes com 
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sensibilidade basal relataram nenhuma sensibilidade após o final do procedimento 

restaurador. 

Na restauração adesiva de cavidades classe I e classe II, a incidência de queixas de 

sensibilidade pós-operatória não é incomum devido ao procedimento complexo e 

sensibilidade da técnica e, atualmente tem se manifestado na restauração dos dentes 

mastigatórios com resinas compostas. Neste estudo, a frequência de sensibilidade pós-

operatória em indivíduos de até 22 anos foi duas vezes maior (56%), sendo que, normalmente 

a média de risco para manifestação da sensibilidade é de 18 a 80 anos, o que confere a 

importância das peculiaridades estruturais e físico-químicas da dentina em pacientes jovens. 

Segundo os resultados deste estudo, a sensibilidade pós-operatória foi encontrada em 31% de 

todas as restaurações em que o sistema adesivo Scotchbond Multi-Purpose foi usado, 

enquanto no grupo de Restaurações L-Pop imediatas 25% dos pacientes relataram queixas. A 

análise dos dados de sensibilidade às forças mastigatórias indicou que os níveis de queixas no 

grupo com o adesivo de três etapas Adper Scotchbond Multi-Purpose foram maiores no 14º 

dia de pós-operatório e no 30º dia de avaliação de seguimento (KESKINOVA; 

VLADIMIROV; MANCHOROVA-VELEVA, 2015). 

Uma relevante causa para a substituição da restauração é o desenvolvimento de lesões 

adjacentes a restaurações causando sensibilidade pós-operatória. A substituição de 

restaurações é um dos procedimentos mais comuns na prática odontológica, estimando-se que 

até 56% das restaurações feitas por dentistas sejam substituições de restaurações. Há alguma 

evidência de que o desenvolvimento de cárie adjacente a restaurações é mais frequente em 

restaurações de resina composta do que em restaurações de amálgama ou ionômeros de vidro. 

Isso ocorre devido à composição desses materiais, sendo que, o amálgama libera agentes 

cariostáticos, como os íons Ag, Cu e Zn, enquanto que o ionômero de vidro libera fluoreto, 

com propriedades antibacterianas, além de aumentar a taxa de remineralização e possuir 

potencial inibidor de desmineralização (CENA et al., 2016). 

O risco geral de sensibilidade pós-operatória imediata neste estudo foi de 20,3% e não 

foi afetado pela estratégia adesiva (condicionamento e enxágue / autocondicionamento) ou 

pela técnica de preenchimento (incremental / volume). Segundo este estudo, a maioria das 

queixas de sensibilidade pós-operatória ocorreram nas primeiras 48 horas após o tratamento 

(COSTA et al., 2016). 

O amálgama tem sido menos utilizado na atualidade pois apresenta falta de 
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propriedades adesivas e estéticas, toxicidade e danos em nível celular e orgânico, devido à 

presença de mercúrio em sua composição. Em contrapartida, as resinas apresentam ausência 

de toxicidade, presença de biocompatibilidade e estética. Porém, esses compósitos se 

caracterizam também pela infiltração marginal, pigmentação, contração de polimerização, 

baixa resistência à abrasão, possibilidade de formar trincas no esmalte e sensibilidade ao 

longo do tempo. Em relação à localização das lesões cariosas resultantes da micro infiltração 

que causam sensibilidade pós-operatória, ocorrem predominantemente nas margens gengivais 

de todos os tipos de Classe II e em restaurações Classe V, e raramente são encontradas em 

restaurações Classe I ou na parte oclusal das restaurações Classe II. Essa predileção é 

explicada pelo fato de que nas regiões de margem gengival haver pouco esmalte ou somente 

substrato dentário para a adesão (RIBEIRO; PAZINATTO, 2016) 

Apesar da melhora nas propriedades mecânicas e estéticas da resina, neste estudo com 

um total de 30 participantes, a sensibilidade pós-operatória foi observada em 5 pacientes. A 

taxa de sucesso geral das restaurações foi de 56,5%, com uma taxa de falha anual de 1,6% 

(VELO et al., 2016). 

Segundo o estudo de Casali; Calza; Scariot (2017) pode-se observar que 70,56% dos 

entrevistados relataram que em menos da metade dos seus casos ocorreram incidência de 

sensibilidade após o tratamento restaurador, 20,58% nunca observaram sensibilidade pós-

operatória, e 8,82% apenas na metade dos casos. 

Segundo Oliveira et al., (2019), a frequência de sensibilidade pós-operatória após 

procedimentos restauradores em seu estudo foi relatada entre 48% a 52%. Quando analisados 

os períodos de avaliação, as maiores médias de sensibilidade pós-operatória foram 

encontradas nos primeiros 15 dias para ambos os materiais, diminuindo consideravelmente até 

30 dias. 

Segundo estudos de Junior et al., (2020), a probabilidade de falhas foi maior em 

restaurações Classe II, molares e dentes com restaurações extensas e que tendem a aparecer 

entre 10 e 20 anos, com maiores chances de falhas em molares com múltiplas faces de 

restauração. Embora a resina composta atualmente se sobressaia sobre a amálgama, que 

necessita de desgaste maior do elemento dental, tóxico devido o mercúrio presente em sua 

composição e apresenta ausência de estética, a resina composta mesmo com a necessidade de 

um preparo dentário conservador, funcionalidade, estética, custo benefício favorável,  possui 

limitantes como: Sensibilidade à umidade, tensão de contração de polimerização, 
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probabilidade de manchamento superficial, sensibilidade pós-operatória e adesão inferior em 

dentina. 

Apesar dos avanços das técnicas e dos materiais a sensibilidade pós-operatória seguida 

de restaurações em resina composta permanecem um problema, especialmente em dentes 

posteriores, causando desconforto ao paciente (ALVES; JÚNIOR, 2020). 

2.2 Causas da sensibilidade pós-operatória de resina composta em dentes posteriores 

 

O condicionamento ácido da dentina vital e o uso de resina composta restauradora tem 

sido relacionado a problemas pós-operatórios, como sensibilidade dentária e inflamação. Os 

agentes condicionadores podem ser prejudiciais quando o valor do pH for inferior a 5,5, 

quando se aproximam ou entram em contato com a polpa, além de estarem associados ao ato 

da lavagem e secagem com ar que encolhe a dentina desmineralizada e limita o tamanho dos 

espaços ao redor dos fragmentos de colágeno através dos quais a resina deve se difundir, 

causando à má vedação. Em relação a adesão, de acordo com a teoria hidrodinâmica pulpar, 

uma lacuna entre a dentina e a restauração permite o movimento lento para fora do fluido 

dentário e o vazamento de produtos microbianos para dentro, o que provoca dor com 

estímulos térmicos ou mecânicos. À medida que a dentina é preparada mais perto da polpa, a 

densidade e o diâmetro dos túbulos aumentam, aumentando assim o volume e o fluxo do 

líquido pulpar suscetível, consequentemente gerando mais toxicidade e sensibilidade 

(UNEMORI et al., 2000). 

Fatores como os efeitos adversos do preparo cavitário (calor excessivo e desidratação 

dentária) e o condicionamento ácido que alarga e remove a camada de esfregaço dos túbulos 

que os cobre e os isola fisicamente de todos os estímulos externos, podem causar uma 

infecção bacteriana por invasão na camada de esfregaço ou por microinfiltrações através de 

fendas, resultam na sensibilidade pós-operatória. A contração de polimerização de um 

compósito à base de resina em uma cavidade revestida com um sistema adesivo resulta na 

formação de uma lacuna entre o compósito de resina e a camada híbrida e, consequentemente, 

no deslocamento do fluido hidrodinâmico, causando desconforto ao paciente (SOBRAL et al., 

2005). 

A teoria hidrodinâmica se fundamenta que a sensibilidade dentária é mediada por 

movimentos de fluidos dentro dos túbulos dentários, sendo que os fatores que podem causar 

esse movimento do fluido incluem a secagem da dentina, calor resultante do preparo da 
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cavidade, agentes químicos e penetração bacteriana. Neste estudo, as cavidades mais 

profundas tiveram mais relatos de sensibilidade pós-operatória e dor de maior gravidade, pois 

o diâmetro médio dos túbulos na junção esmalte-dentina é de 0,5 a 0,9 µm aumentando para 2 

a 3 µm pulparmente, ou seja, quanto mais profunda a cavidade, mais largos os túbulos 

dentários se apresentam (AL-OMARI; AL-OMARI; OMAR, 2006). 

Segundo estudos de CASSELLI; MARTINS (2006), não há diferença na sensibilidade 

pós-operatória entre um adesivo ácido-e-enxágue de duas etapas e um adesivo 

autocondicionante de duas etapas usado sob resinas compostas para restaurar preparações 

oclusais em molares permanentes. A técnica clínica pode ter um papel mais importante na 

sensibilidade pós-operatória do que o tipo de adesivo. 

Historicamente, a dor pós-operatória associada à temperatura foi considerada um 

problema de condução térmica, porém, nos dias de hoje a teoria da hidrodinâmica pulpar tem 

sido usada para explicar essa sensibilidade provém do procedimento operatório e da presença 

de microinfiltração, causando sensibilidade ao estímulo frio. Os sistemas de colagem de 

várias etapas estão associados a lacunas na interface entre a resina de colagem e a dentina, 

propiciando a microinfiltração e sensibilidade pós-operatória devido à complexidade do 

procedimento (BROWNING et al., 2007). 

As tensões resultantes da contração de polimerização afetam de forma desfavorável a 

junção entre a restauração e as paredes da cavidade, ocasionando a formação de lacunas, 

vazamento e deflexão das cúspides, ocasionando a sensibilidade pós-operatória 

principalmente nas cavidades ocluso-proximais (Classe II) (BURROW et al., 2009). 

Segundo Catelan et al., (2010) a contração de polimerização é uma propriedade física 

desvantajosa dos materiais restauradores, além de ser um dos principais fatores que levam a 

falha no selamento das restaurações, podendo causar cárie secundária e consequentemente 

diminuir a longevidade da restauração.  Isto é, quanto maior a tensão de contração de 

polimerização, maior o risco de ocorrer falha na interface dente-restauração, causando 

sensibilidade pós-operatória. Com essa microinfiltração na interface de união á dentina há 

infiltração de fluidos, produtos bacterianos e bactérias provocando a descoloração das 

margens e consequentemente falha do tratamento restaurador. Além disso, uma polimerização 

inadequada diminui as propriedades físicas e causa solubilidade no meio oral, sensibilidade 

pós-operatória, cárie secundária e até mesmo necrose pulpar. As propriedades mecânicas e 

químicas dos materiais, além da técnica restauradora empregada, podem afetar a estabilidade 
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das interfaces. 

Segundo Pinheiro et al., (2010) o acabamento e o polimento imediatos das 

restaurações de resina composta com instrumentos rotatórios podem gerar fendas na interface 

dente/restauração, com rompimento da camada híbrida, provocado tanto por desgaste quanto 

por atrito de corte, impossibilitando que a expansão higroscópica possa compensar parcial ou 

totalmente a contração de polimerização. Em relação à polimerização, há maior formação de 

fenda de contração quando utilizada a técnica de luz contínua em função de uma 

polimerização rápida e com intensidade de luz alta, estimulando um maior estresse e o 

rompimento na interface adesiva, derivando a fenda marginal. Restaurações que também não 

recebem acabamento nem depois de 1 mês, apresentam superfícies irregulares podem causar 

irritação gengival, acúmulo de placa, coloração da superfície e lesões de cárie secundárias. 

De acordo com o estudo clínico de Daudt; Lopes; Vieira (2013), constatou-se 

restaurações com descoloração marginal, ou seja, fenômeno que ocorre principalmente devido 

à infiltração de moléculas contendo corante na interface ou dentro da camada adesiva, 

possivelmente devido ao condicionamento inadequado do esmalte pelo adesivo 

autocondicionante. Em relação ao isolamento, quando executado de forma inadequada 

influencia negativamente as resinas adesivas e compostas, devido uma série de contaminantes 

externos, como saliva, sangue ou fluido crevicular que podem acarretar uma infiltração 

marginal. 

O bruxismo do sono pode contribuir para a fadiga da união interna, levando a lacunas 

entre o material restaurador e a dentina (principalmente o assoalho pulpar), resultando no 

preenchimento do fluido entre as lacunas, e consequentemente causando uma sensibilidade de 

carga oclusal. Esta intercorrência (sensibilidade pós-operatória) também está relacionada à 

técnica empregada pelo cirurgião dentista no dia a dia (STROBER et al., 2013). 

A sensibilidade pós-operatória parece estar mais associada à capacidade dos adesivos 

dentários de selar os túbulos dentários abertos, em vez dos efeitos da contração da 

polimerização na deflexão da cúspide ou adaptação do material. Bactérias na camada de 

esfregaço e a entrada de bactérias por microinfiltração são as duas principais fontes de 

sensibilidade pós-operatória retardada, podendo ser ampliada pela multiplicação das bactérias 

remanescentes da cavidade. As teorias propostas para POS após a colocação de uma 

restauração de resina composta incluem a formação de lacunas que permite a microinfiltração 

e a compressibilidade da restauração durante o carregamento, resultando na mudança da 
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pressão hidráulica dentro dos túbulos dentários e estimulando os receptores de dor na polpa e 

o paciente então sente dor. Em relação a Ioproteinase, é uma matriz orgânica encontrada na 

saliva e na dentina, responsável pela degradação do colágeno desprotegido no ataque ácido 

incompleto, infiltrado com resina, e consequentemente criando a sensibilidade pós-operatória 

atrasada em pacientes cerca de 6 meses após a restauração posterior de resina composta, 

assegurando o adelgaçamento progressivo das camadas híbridas (HAJIZADEH; 

GHAVAMNASIRI; MAJIDINIA, 2013). 

A não-vedação total da interface dente/restauração pode levar ao aparecimento 

descoloração marginal devido a penetração bacteriana ou componente de saliva. As 

microinfiltrações estão relacionadas com o estresse da tração inicial da resina composta e a 

diferença entre o coeficiente de expansão térmica dos materiais, junto ao tecido dentário duro 

e a dificuldade de medir o grau de umidade adequada na dentina, podendo resultar em 

sensibilidade pós-operatória e comprometimento da integridade marginal, causada geralmente 

por uma vedação imperfeita dos túbulos dentários (SCHIMIDT; IWASAK, 2014) 

A causa da sensibilidade pós-operatória foi atribuída principalmente ao uso de 

adesivos de ataque total (atualmente chamados de sistemas de ataque e enxágue) que 

removem a smear layer deixando os túbulos dentários abertos, aumentando a permeabilidade 

dentária e a condutância hidráulica da dentina, causando uma desmineralização excessiva. 

Uma penetração de monômero incompleta devido ao excesso de condicionamento ou 

aplicação de adesivo inadequada pode deixar vazios na área hibridizada, bem como fibrilas de 

colágeno desnudas, permitindo o movimento do fluido dentário, sob estresse oclusal, 

temperaturas extremas e estímulos doces, causando sensibilidade pós-operatória. (REIS et al., 

2015) 

Segundo o estudo de Keskinova; Vladimirov; Manchorova-Veleva (2015), esta 

complicação ocorre em diferentes situações clínicas e parece depender: das características 

físico-químicas e morfológicas, idade e alterações irritativas, trauma de preparação, geometria 

da cavidade (localização e profundidade da lesão cariosa), fator C, estratégia de adesão 

(sistema adesivo de uma, duas ou três etapas), qualidade da ligação adesiva (força e 

resistência à degradação) e distribuição das tensões pós-polimerização exercidas no tecido 

dentário. Os adesivos com uma etapa de gravação separada tendem a causar sensibilidade 

pós-operatória com mais frequência, no entanto, neste estudo não se relatou nenhuma 

diferença significativa em comparação com os adesivos autocondicionantes, que não 
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removem os “tampões” da smear layer dos túbulos dentários. Em contraste, os adesivos de 

três etapas removem completamente a camada de esfregaço, aumentando a permeabilidade da 

dentina e o encolhimento da malha de colágeno, e consequentemente comprometendo a 

qualidade do selamento dentário e originando uma sensibilidade pós-operatória. 

Apesar dos avanços técnicos e científicos, a sensibilidade pós-operatória ainda é um 

problema presente nos procedimentos restauradores, principalmente devido as limitações da 

resina composta como: baixa resistência ao desgaste, infiltração marginal (cárie secundária) e 

dificuldades na devolução do contato proximal. A sensibilidade pós-operatória também pode 

ser causada por fatores inerentes ao operador (indicação do caso, falhas no isolamento 

absoluto e técnica operatória) e ao paciente (idade e higiene bucal). Pode-se defini-la como 

uma dor de dente associada ao contato com estímulos térmicos, químicos e mecânicos, os 

quais produzem movimentação dos fluidos no interior dos túbulos dentários. (VERAS et al., 

2015). 

Os ensaios clínicos de Scotti et al., (2015) relatam que quando a sensibilidade pós-

operatória é causada por procedimentos adesivos inadequados (tempo de condicionamento 

excessivo, remoção incompleta de ácido fosfórico ou solvente adesivo e desmineralizado 

insuficiente), os sintomas são imediatos. Os resultados deste estudo in vivo mostraram que o 

uso de um adesivo autocondicionante de três etapas versus um adesivo autocondicionante de 

duas etapas geraram um aumento acentuado de sensibilidade pós-operatória no dia 

imediatamente após a restauração, provavelmente devido ao insulto químico-mecânico 

induzido pelos procedimentos de remoção de dentina cariada. 

A técnica de preenchimento incremental também possui algumas desvantagens como: 

contaminação e exigir mais tempo clínico, porém a colocação de resinas compostas em 

incrementos de 4 ou 5 mm de espessura pode aumentar a deflexão da cúspide e o 

desenvolvimento de tensão na interface adesiva, aumentando a sensibilidade pós-operatória. 

Adesivos de condicionamento e enxágue que usam ácido fosfórico, a hidratação da dentina 

deve ser controlada de forma adequada, caso contrário, os monômeros de resina não podem se 

infiltrar na dentina desmineralizada, resultando no não selamento dos túbulos de dentina, 

aumentando as chances de sensibilidade pós-operatória. As cavidades com três ou quatro 

superfícies apresentaram maior sensibilidade pós-operatória quando comparadas às cavidades 

com uma ou duas superfícies. No presente ensaio clínico randomizado, as restaurações 

colocadas com a técnica bulk-fill mostraram risco e intensidade de sensibilidade pós-
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operatória semelhantes às restaurações de resina composta colocadas com a técnica 

incremental tradicional de 2 mm. Nem a técnica restauradora (incremental x volume) nem a 

estratégia adesiva (condicionamento ácido e enxágue x autocondicionante) afetaram a 

intensidade da sensibilidade pós-operatória espontânea (COSTA et al., 2016)  

Os fracassos iniciais, aqueles que são encontrados depois de semanas ou meses, são 

resultantes de falhas de tratamento, seleção errada do material indicado para a restauração ou 

presença de sintomatologia pós-operatória como dor ou desconforto, e devem ser 

diferenciados das falhas tardias, que ocorrem após vários anos de acompanhamento clínico. 

Fatores como a incidência de cárie secundária e pigmentação da interface em restaurações de 

resina composta estão relacionadas ao preparo cavitário incorreto, contração de polimerização 

e coeficiente de expansão térmica diferente da estrutura dental, propiciando a ocorrência de 

sensibilidade pós-operatória. Quanto à pigmentação marginal está associada à espessura e 

composição do sistema adesivo utilizado, podendo resultar na degradação do adesivo e 

coloração marginal pela absorção e penetração de fluido oral. (RIBEIRO; PAZINATTO, 

2016) 

O estudo de Velo et al., (2016) mostrou que os principais motivos do fracasso das 

restaurações foram o desgaste oclusal, fratura do material, defeitos na margem de adaptação e 

degradação do acabamento superficial, sucedendo a sensibilidade pós-operatória e 

consequentemente, a falha na longevidade da restauração. Em relação a alteração relevante na 

cor, as resinas de micropartículas alteram a cor mais do que as híbridas devido à grande 

quantidade de matriz orgânica, assim como as resinas de macropartículas pela fraca ligação 

entre a matriz orgânica e a carga inorgânica pelo silano, e as resinas híbridas têm melhor 

desempenho clínico. 

As resinas compostas da atualidade, após a polimerização, perdem entre 2% a 3% de 

todo o seu volume, ou seja, sofre um stress gerado pela contração de polimerização, 

impactando negativamente qualidade e durabilidade do procedimento e causando 

sensibilidade pós-operatória. Esse stress ocorre quando o material, depois de ser inserido na 

cavidade, enfrenta uma competição, na qual as forças de contração do mesmo disputam com 

as da adesão ao sistema adesivo previamente aplicado, que mantém a resina composta unida 

às paredes cavitárias. Vários fatores interferem na contração de polimerização como: tipos de 

cavidade, composição da resina e qualidade do material restaurador, técnica restauradora 

utilizada, tipo de inserção do compósito no preparo cavitário, modo de fotoativação, 
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habilidade do profissional e fator C. Os compósitos fotopolimerizáveis possuem um menor 

escoamento e maior stress de contração se comparados a compósitos com ativação química, 

isso porque a fotoativação se destaca por uma reação mais rápida, não dispondo de tempo 

para a resina se acomodar na cavidade e ter uma boa interação com o sistema adesivo 

previamente aplicado. A potência do aparelho também é importante, pois, uma 

fotopolimerização inadequada é observada quando aplicada com valores próximos 

200mW/cm2 de intensidade de luz, o que pode levar a complicações, como: diminuição da 

retenção dos adesivos dentinários, da estabilidade de cor, da resistência ao desgaste e riscos de 

agressão pulpar (SILVA et al., 2016). 

A ocorrência de sensibilidade pós-operatória tem sido relacionada com sistemas 

adesivos convencionais do tipo etch-and-rinse pois são mais sensíveis a técnica e apresentam 

excessiva desmineralização dentária, removendo completamente a smear layer e a rede de 

colágeno, não permitindo a completa infiltração da resina para formar uma camada híbrida 

confiável. Adicionalmente, o condicionamento com ácido fosfórico alarga demasiadamente a 

abertura dos túbulos dentários e estes podem não ser completamente vedados pelo adesivo, 

permitindo a penetração de fluido dentário hidráulico e microrganismos nos túbulos dentários. 

Vários procedimentos que envolvem o processo restaurador podem desencadear a 

sensibilidade dentária, como utilização de instrumentos rotatórios cortantes mal refrigerados, 

secagem da cavidade para inserção de materiais e sua permanência desidratada por período 

prolongado, pressão exercida sobre as paredes cavitárias, penetração de componentes do 

adesivo na polpa, aplicação do condicionamento ácido ou de materiais resinosos por diferença 

de pressão osmótica ou pela ação desidratante da evaporação do solvente (constituinte do 

primer) (OLIVEIRA et al., 2016). 

Segundo o estudo de Casali; Calza; Scariot (2017), em relação as consequências da 

contração de polimerização, 23,52% dos cirurgiões-dentistas relacionaram a sensibilidade 

pós-operatória, infiltração marginal, cárie recorrente e trinca de esmalte como consequências, 

já 20,58% consideraram a infiltração marginal a única consequência e 23,52% apenas a 

sensibilidade pós-operatória. Em relação a fotopolimerização quando as unidades 

fotoativadoras não estão em condições ideais para promover uma fotoativação ideal podem 

causar restaurações com alteração de cor, maior desgaste, maior possibilidade de infiltração 

marginal devido à polimerização insuficiente das camadas mais profundas, grande quantidade 

de monômeros residuais, deterioração das propriedades mecânicas e físicas e o aumentando 
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do índice de sensibilidade pós-operatória, e consequentemente não alcançando a longevidade 

clínica. 

Segundo Soares et al., (2017), os protocolos de ativação de luz com o uso de baixa 

irradiância geram poucos centros de crescimento em cadeia durante a reação de 

polimerização, resultando em cadeias polimérica lineares que são mais propensas à 

degradação. Além disso, a reação de polimerização mais lenta pode produzir polímeros com 

menor módulo de elasticidade do que aqueles obtidos sob alta irradiância, o que pode 

aumentar o risco de falha sob carregamento se acompanhado de propriedades de resistência 

mais baixas. Em um estudo clínico prospectivo randomizado, as restaurações de resina 

compostas curadas com o protocolo de soft-start ou pulso de atraso tiveram taxas de falha de 

27,9% e 24,4%, respectivamente, enquanto que a ativação da luz do compósito com 

irradiância contínua resultou em taxas de falha de 17%.  

Etapas como: condicionamento ácido e umidade inadequada na dentina para 

penetração monomérica, eliminação incompleta de solventes e depleção de fibras de colágeno 

desprotegidas são alguns dos problemas que podem ocorrer durante os procedimentos de 

colagem, resultando em sensibilidade pós-operatória, ou seja, a ativação das fibras nervosas 

por estímulos externos após o procedimento restaurador. Outros fatores que propiciam grande 

intensidade de sensibilidade são: trauma gerado durante o preparo cavitário e a contração de 

polimerização da resina composta gerando tensões na interface adesiva e a margens 

incompletamente seladas, aumentando a ocorrência de microinfiltração. A idade do paciente 

também é relavante, pois os túbulos dentários são parcial ou completamente obliterados em 

pacientes mais velhos devido ao aumento da produção de dentina peritubular (dentina 

esclerosada) (OLIVEIRA et al., 2019). 

A sensibilidade pós-operatória está ligada às tensões exercidas contra o dente na 

fotopolimerização, aplicações de estímulos como o frio e o calor, deformação da restauração 

quando submetida à estresse oclusal, revestimento incompleto da superfície dentária com o 

sistema adesivo, presença de microinfiltrações, baixa qualidade do sistema adesivo e o seu 

incorreto armazenamento, uso de resinas micro híbrida, e aos preparos cavitários profundos 

(risco de 4 vezes mais de falha). A infiltração dentária no espaço entre a interface 

dente/restauração é ocasionada pela contração do material resinoso, interferindo diretamente 

na durabilidade de uma restauração, além de facilitar a passagem e o acúmulo de bactérias 

para o interior da cavidade o que pode acarretar o surgimento de cárie e sensibilidade pós-
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operatória.. A sensibilidade pós-operatória em relação ao tipo de sistema adesivo é maior 

quando se usa o sistema de 1 passo, pois promove maior microinfiltração (RAMALHO et al., 

2020). 

Segundo Menezes et al., (2020), os fatores que interferem na longevidade e 

durabilidade da restauração com resina composta são: a técnica do cirurgião dentista, o 

material empregado, as condições clínicas e até mesmo o comportamento e resposta do 

próprio paciente. O cirurgião dentista no momento dos procedimentos adesivos pode utilizar 

técnicas equivocadas, inapropriada seleção de materiais e técnicas adesivas e a utilização de 

materiais não respeitando as instruções dos fabricantes. A falha da restauração também está 

associada à infiltração marginal, coloração e sensibilidade pós-operatória provocadas por 

dificuldades na união e selamento da resina com a estrutura dentária. 

Procedimentos realizados de forma incorreta, falhas na técnica de manipulação da 

resina composta, cáries secundárias, higiene bucal, hábitos parafuncionais, o tamanho da 

lesão de carie inicial, habilidade do operador, procedimento operatório, nível socioeconômico, 

grau de escolaridade e qualidade da adesão são alguns dos fatores que podem ser elencados 

como responsáveis por falhas nas restaurações, afetando diretamente o dentista em seu 

consultório odontológico e o trazendo sensibilidade pós-operatória para o paciente. As falhas 

durante a hibridização são: excesso de água após a lavagem do condicionamento ácido, 

colapso das fibrilas de colágeno expostas devido à secagem errada ou condicionamento ácido 

excessivo, trazendo como consequência uma união fraca e consequentemente 

microinfiltrações e sensibilidade pós-operatória. Incrementos de resina composta superiores 

de 2 a 3 mm terão uma dificuldade em serem polimerizados devido a união micromecânica a 

camada híbrida que deve ser feita por camada, resultando em gaps na restauração (JUNIOR et 

al., 2020). 

A contração da resina composta, o pobre domínio da técnica operatória, o tipo de 

adesivo, trincas de esmalte, síndrome do dente gretado e a microinfiltração são os fatores mais 

relevantes no aumento da probabilidade de desenvolvimento da sensibilidade pós-operatória. 

A utilização de adesivos auto-condicionantes e de cimento de ionômero de vidro como agente 

forrador passou a ser incentivada com a finalidade da diminuição de casos de sensibilidade 

pós-operatória, porém, diversos estudos vêm demonstrando que ambos não possuem real 

relevância da probabilidade de sensibilidade dental (ALVES; JÚNIOR., 2020). 
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2.3 Prevenção da sensibilidade pós-operatória de resina composta em dentes posteriores 

 

Tem sido geralmente recomendado o fornecimento de uma barreira protetora para 

dentina e polpa na forma de uma base ou liner principalmente em cavidades profundas, 

evitando a toxicidade destes materiais. Porém, nesse estudo notou-se que a incidência de 

sensibilidade pós-operatória não mostrou diferença significativa entre as restaurações com 

proteção de cimento de Ionômero de vidro, hidróxido de cálcio e sem proteção, concluindo 

que as camadas de proteção não impedem necessariamente a sensibilidade pós-operatória. 

Caso haja proteção na cavidade, esta deve ser limitada a uma área mínima, possibilitando que 

uma porção satisfatória de dentina para facilitar a adesão. Além disso, especula-se que 

sistemas autocondicionantes geram uma infiltração de resina bastante fina, porém mais 

uniforme, obtendo uma alta resistência de união e, assim, evitando micro vazamentos 

(UNEMORI et al., 2000). 

De acordo com Christensen (2002) existem algumas maneiras que impedem a 

sensibilidade pós operatória como: o uso dos sistemas total-etch e de soluções 

dessensibilizantes dentárias que devem ser usadas após o condicionamento ácido completo, 

gerando um umedecimento das superfícies dentais pelo metacrilato de hidroxila etila seguido 

da aplicação da resina adesiva; o emprego de resinas fluidas devido à sua simplicidade e o 

fato fornecer um tampão entre o dente e o material restaurador; a utilização de várias camadas 

de agente de ligação, em razão da diluição do adesivo por uma explosão de ar, aumentando o 

vedamento dos canais dentários e fornecendo uma camada flexível e resiliente; os 

autocondicionantes primers (AUTO-ETCHING) não removem a camada de esfregaço ,e 

quando utilizados com agente umectante e não preenchido resina cria plugues no canais 

dentários; a aplicação de porções mais profundas de cimento de ionômero de vidro em 

preparos dentários de Classe I, II e V antes de qualquer sistema adesivo realizam um proteção 

além de atuar como base. A combinação das técnicas acima apresenta mais funcionalidade, 

evitando quase que totalmente a sensibilidade dentária pós-operatória. 

Alguns investigadores preconizam o uso de soluções antibacterianas (como Cav-

Clean) indicadas após o preparo da cavidade para desinfecção do remanescente dentário, 

inibindo o crescimento e reprodução bacteriana e consequentemente a sensibilidade pós-

operatória. Além disso, os dessensibilizantes dentários (como o Gluma) também podem 

conter hidroxietilmetacrilato que sela os túbulos fisicamente e glutaraldeído que coagula 
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superficialmente as proteínas plasmáticas do fluido dentário dentro do túbulo e forma septos 

que impedem o deslocamento do fluido pulpar. Porém, com base nos resultados, concluiu-se 

que a sensibilidade pós-operatória decorrente de restaurações de Classe II não pode ser 

totalmente eliminada com o uso prévio de um dessensibilizador dentário ou desinfetante 

cavitário. No tratamento clínico diário, a sensibilidade pós-operatória pode estar relacionada à 

técnica empregada incorretamente. (SOBRAL et al., 2005) 

Os agentes desinfectantes podem reduzir a sensibilidade pós-operatória, sendo 

exemplos desses agentes a clorexidina e o hipoclorito de sódio, que são eficazes desinfecção 

dos túbulos dentários. Sendo assim, neste estudo constatou-se que os dentes com tratamento 

de dentina com clorexidina produziram o menor número de dentes sensíveis, seguido pelo 

grupo de verniz cavitário (AL-OMARI; AL-OMARI; OMAR, 2006). 

Os ensaios clínicos dos estudos AKPATA e BEHBAHAME (2006) demonstram que a 

técnica do operador é um fator mais importante do que a escolha do sistema adesivo na 

sensibilidade pós-operatória. Os resultados desta pesquisa também indicam que a 

sensibilidade pós-operatória é semelhante para adesivos condicionadores e 

autocondicionantes. 

O uso de um agente de união de dentina que não requer uma etapa separada de 

condicionamento ácido, ou seja, os primers autocondicionantes, resultam em uma penetração 

mais uniforme da resina na dentina condicionada e, consequentemente um selamento superior 

e menos ocorrência de sensibilidade pós-operatória e infiltrações (BROWNING et al., 2007). 

Segundo Burrow et al., (2009) acredita-se que ocorra menos incidência de 

sensibilidade pós-operatória caso a restauração fornecer um selamento superior da dentina, 

embora, no presente estudo, nenhuma diferença significativa na sensibilidade dentária foi 

relatada em resposta à estimulação fria ou entre as restaurações com e sem revestimento de 

cimento de ionômero de vidro modificado com resina, independentemente do adesivo usado 

(total-etch ou self-etch). Em uma cavidade com uma espessura de dentina remanescente 

inferior a aproximadamente 1,5 mm, uma base deve ser aplicada para proteger a polpa, 

reduzindo a sensibilidade pós-operatória após aplicação do cimento de ionômero de vidro, ou 

usando um adesivo de primer autocondicionante. Por outro lado, este fator pode não 

influenciar, mesmo quando a espessura de dentina remanescente é mínima, pois o restante de 

dentina com 0,5-1,0 mm de espessura pode ser suficiente para proteger a polpa de irritantes 

tóxicos. Além disso, acredita-se que uma camada híbrida, que é uma rede de fibras de 
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colágeno impregnada de resina, seja uma barreira protetora eficaz, embora a espessura dessa 

camada seja de apenas alguns micrômetros. 

Em relação as restaurações de compósitos com margem cervical abaixo da junção 

cemento-esmalte, como as que ocorrem em cavidades tipo Classe II possuem elevado fator C, 

sendo indicado uma camada intermediária de resina flow ou materiais ionoméricos, visando 

diminuir os efeitos da contração de polimerização e da sensibilidade dentária. Todavia, estes 

materiais apresentam diminuição na quantidade de carga, maior conteúdo orgânico e 

propriedades mecânicas inferiores, além de uma maior contração de polimerização e 

capacidade de absorção de água quando comparadas às resinas híbridas tradicionais. 

Observou-se também que ocorreu menor microinfiltração quando a polimerização inicial foi 

realizada utilizando baixa intensidade seguida de uma polimerização final com alta 

intensidade de luz e inserção de incremento único, utilizando a técnica de inserção 

incremental da resina composta (CATELAN et al., 2010) 

A adaptação marginal é um dos fatores básicos para amenizar as alterações de cor, 

sensibilidade pós-operatória, contração de polimerização e infiltrações marginais, o que pode 

ser conseguido pelo processo de hibridização, por inserção incremental, por fotoativação 

escalonada, fluidez do material resinoso no estágio inicial do processo e a sua flexibilidade na 

fase pós-gel e pela expansão higroscópica. A expansão higroscópica ocorre quando a resina 

fica em contato com a água absorvendo-a e aumentando seu tamanho e volume, compensando 

assim a contração de polimerização e gerando menos sensibilidade pós-operatória através da 

adaptação marginal (PINHEIRO et al., 2010). 

O conhecimento do tipo de agente adesivo dentário a ser utilizado, sua composição e o 

uso de isolamento absoluto se relacionam diretamente com à força de adesão e os níveis de 

sensibilidade pós-operatória, podendo esta ser menor quando se aplicam os seus componentes 

de forma adequada. Com relação à polimerização ideal, para se polimerizar 2mm de resina é 

necessário que uma luz com intensidade de pelo menos 280mW/cm2, incida sobre aquele 

material por pelo menos 60 segundos. O uso correto de cunhas e matrizes em restaurações 

diretas, independentemente do material resinoso, auxilia em uma adaptação marginal 

satisfatória (BOTELHO et al., 2011). 

Segundo Daudt; Lopes; Vieira (2013), neste estudo ambas as estratégias adesivas de 

condicionamento e enxágue ou autocondicionantes reduziram a sensibilidade dentária além do 

segundo período de avaliação (7 dias) e a sensibilidade dentária desapareceu após o terceiro 
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período de avaliação (2 meses). Não houve diferenças estatisticamente significativas entre as 

técnicas de isolamento, sendo o isolamento com barragem de borracha o mais desconfortável 

para o paciente, propiciando uma recessão gengival em curto prazo, além de demandar mais 

tempo clínico para sua instalação. As restaurações de classe V funcionam igualmente bem 

colocadas com ou sem barreira de borracha, sugerindo que um “campo seco” pode ser 

alcançado por meio de isolamento relativo ou absoluto, desde que seja adequadamente 

instalado. 

Segundo Strober et al., (2013), os resultados deste estudo indicam que em restaurações 

de Classe I e Classe II de profundidade moderada (maior profundidade média, 3,9 mm) o uso 

de um liner de ionômero de vidro modificado por resina não reduziu a hipersensibilidade pós-

operatória. Além disso, a sensibilidade pós-operatória resultante de restaurações de Classe II 

usando resina composta não pode ser completamente eliminada com o uso prévio de um 

dessensibilizador dentário. 

Estudos mostram que bactérias deixadas no preparo cavitário permanecem viáveis por 

muito tempo, necessitando então do uso de um desinfetante de cavidades antes da aplicação 

de um agente adesivo dentário para reduzir ou eliminar a sensibilidade pós-operatória em 

restaurações de resina composta. Neste estudo, a Clorexidina, um antisséptico oral com baixa 

toxicidade e amplo espectro de atividade antibacteriana, quando usada durante o tratamento 

com adesivos de condicionamento e enxágue, resultou em um grau estatisticamente inferior 

de sensibilidade pós-operatória (8 dentes) comparada ao grupo convencional que não utilizou 

nenhum desinfetante de cavidades (20 dentes). No entanto, isso foi visto apenas no 

acompanhamento de 1 dia. Além da inibição do crescimento bacteriano, o digluconato de 

clorexidina 2% reduz o potencial da cárie residual, funciona como um metal da matriz 

Inibidor da metaloproteinases da matriz dentinária (MMP) e tem um efeito benéfico definido 

na resistência de união de sistemas adesivos de etchand-rinse. O adequado selamento 

dentinário dos túbulos cortados pelo adesivo dentinário, tratamento de uma camada curada de 

dentina hibridizada e preparos cavitários com margens localizadas no esmalte parece bloquear 

os efeitos da pressão hidráulica e reduzir da sensibilidade pós-operatória (HAJIZADEH; 

GHAVAMNASIR;  MAJIDINIA, 2013). 

A longevidade das restaurações dentárias depende de muitos fatores, tanto físicos e 

químicos relacionados às propriedades dos materiais, quanto à experiência e técnicas 

utilizadas pelo operador. Constatou-se que o adesivo autocondicionante apresentou menor 
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infiltração marginal em relação ao adesivo de frasco único, devido ao fato da dificuldade de 

deixar a dentina suficientemente úmida para evitar o colapso da rede de colágeno. A escolha 

da técnica restauradora não influencia na futura substituição das restaurações e sintomas pós-

operatórios, porém se a técnica for mal-empregada, a restauração provavelmente deverá ser 

substituída ou reparada (SCHIMIDT; IWASAK, 2014) 

A proteção do complexo dentino-pulpar é relevante para a biocompatibilidade das 

resinas compostas no processo restaurador, pois cria uma interface. Em relação a inserção da 

resina composta, a técnica incremental é realizada por meio da colocação de incrementos que 

deixam superfícies livres, contribuindo para o controle do fator C, o que diminui a contração 

de polimerização da restauração. Os compósitos híbridos aparecem como material disponível 

mais adequado para restaurações em dentes posteriores, devido a resistência à compressão e 

ao desgaste, porém os compósitos de nanoparticulas também são indicados para dentes 

posteriores, devido sua alta quantidade de carga, matriz resinosa de baixa contração 

(característica superior aos compósitos híbridos), melhor polimento, mais fácil manuseio e 

capacidade de manter a anatomia por longos períodos. Em relação a fotopolimerização, a 

quantidade e qualidade da luz incidente e para que ocorra a fotoativação, o comprimento de 

onda ideal em que a canforoquinona é ativada corresponde a um pico de cerca de 470nm, ou 

seja, quanto maior a intensidade de luz e do tempo de exposição, maior a profundidade de 

polimerização. Além disso, o isolamento absoluto do campo operatório é extremamente 

favorável pois reduz consideravelmente o tempo de trabalho, proporcionar melhor 

visibilidade e acesso, oferece segurança com a retração e proteção dos tecidos moles, 

manutenção das propriedades químicas e físicas das resinas compostas, além de impedir a 

interferência negativa da contaminação e da umidade. (VERAS et al., 2015) 

Os sistemas self-etch parecem reduzir o risco de sensibilidade pós-operatória pois não 

removem e sim incorporam a camada de esfregaço no complexo hibridizado com a vantagem 

de ser menos sensível à técnica.  Porém, o resultado desta pesquisa conclui que o tipo de 

estratégia adesiva para a restauração posterior de resina composta não parece influenciar o 

risco e a intensidade da sensibilidade pós-operatória (REIS et al., 2015). 

Segundo Keskinova; Vladimirov; Manchorova-Veleva (2015), acredita-se que os 

adesivos autocondicionantes evitam a sensibilidade pós-operatória devido à ausência de uma 

etapa de enxágue que retém a fase mineral dissolvida na composição do primer, não havendo 

perda de massa e da mudança de diâmetro das fibrilas de colágeno, além da profundidade de 
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desmineralização coincidir com o nível de infiltração da resina. A permeabilidade reduzida e a 

superfície de dentina hermeticamente selada diminuem a possibilidade de incidência de 

sensibilidade pós-operatória. Porém, segundo dados desta pesquisa não se relatou nenhuma 

diferença significativa entre o adesivo com uma etapa de gravação separada em comparação 

com os adesivos autocondicionantes. 

Segundo os estudos de Scotti et al., (2015), os sistemas adesivos multipasso, etch-and-

rinse ou selfetch aplicados de acordo com as instruções do fabricante, forneceram selamento 

dentinário e impediram a sensibilidade pós-operatória no tratamento de cavidades de média 

profundidade. 

Segundo o estudo de Costa et al., (2016), o uso de um único incremento de bulk-fill, 

mesmo em cavidades profundas, não gerou maior sensibilidade pós-operatória quando 

comparado ao seu uso na técnica de preenchimento incremental. A estratificação incremental, 

ou seja, acomodar a resina composta em incrementos com espessura máxima de 2mm para 

garantir a cura adequada, produz uma restauração de resina composta com propriedades 

físicas aprimoradas (quando comparada com resinas compostas quimicamente curadas), 

adaptação marginal melhorada, citotoxicidade reduzida, redução do encolhimento da 

polimerização e do fator C. Os adesivos autocondicionantes funcionam através da aplicação 

simultânea de um primer e um monômero ácido em uma única etapa resulta em uma menor 

discrepância entre a desmineralização da dentina e a infiltração da resina na dentina reduzindo 

a sensibilidade pós-operatória quando comparado à técnica de condicionamento e lavagem. 

Segundo o estudo de Velo et al., (2016), verificou-se que o sistema universal ao 

utilizar adesivos convencionais ou autocondicionantes apresentou melhores resultados e 

melhor desempenho clínico do que o Scotchbond. A adesão ocorre principalmente pela 

formação de uma camada híbrida entre os sistemas adesivos e o esmalte e / ou dentina, e é o 

fator que deve ser executado corretamente. Com relação à técnica de inserção, sugere-se que 

as resinas sejam colocadas em camadas incrementais oblíquas, pois diminui o efeito do 

estresse de contração de polimerização na interface adesiva, reduzindo assim as chances de 

sensibilidade causadas pela tensão intercuspídea, principalmente se for associada a adesivo 

autocondicionante. 

Algumas técnicas como a escolha de fotopolimerizadores a LED, manutenção da fase 

pré gel, manutenção do fator C (quanto mais superfícies livres permanecerem após a inserção 

do material, maior será o alívio do stress de polimerização), utilização de materiais forradores, 
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maior incorporação de carga em relação à matriz orgânica, seleção de resinas com baixo 

módulo de elasticidade e menor rigidez caracterizando uma flexibilidade para competir com a 

contração de polimerização), uso de resinas foto em junção com as quimicamente ativadas e 

técnica de inserção incremental, podem ser usadas para minimizar os efeitos dessa contração 

nas restaurações feitas com resina, afim de reduzir insucessos como, sensibilidade pós 

operatória, infiltração marginal e riscos de agressão pulpar levando a uma maior longevidade 

dos procedimentos restauradores com materiais resinosos. Em relação a fotopolimerização, 

quanto menor a distância entre a ponta do fotopolimerizador e a espessura do incremento, 

maior será o efeito da intensidade de luz emitida pelos aparelhos, com comprimento ideal de 

468nm e como método de pulso tardio (cada incremento é fotoativado por 5 segundo em 

baixa intensidade com potência de 300mv/cm² (SILVA et al., 2016). 

O dimetacrilato e o silorano tem se mostrado resistentes aos efeitos da contração de 

polimerização, uma vez que sua polimerização se dá por uma reação catiônica de abertura de 

um anel, resultando em menor contração. Alternativamente ao ataque ácido, o jateamento 

como óxido de alumínio também tem sido utilizado como pré-tratamento das superfícies de 

esmalte e dentina por promover a remoção mecânica da smear layer e melhorar a infiltração 

de sistemas adesivos na dentina desmineralizada, podendo resultar em uma resistência de 

união significativamente mais elevada. Porém, os resultados deste estudo sugerem que o tipo 

de monômero-base, silorano ou dimetacrilato, e o jateamento com óxido de alumínio não 

interferiu no risco ou na intensidade de hipersensibilidade pós-operatória, não obtendo 

nenhuma diferença estatística em comparação com outras estratégias (OLIVEIRA et al., 

2016). 

Conceitos relacionados à polimerização gradual, e o uso da redução inicial da 

intensidade de luz, tiveram resultado de melhor adaptação marginal da resina composta, 

aliados à manutenção das propriedades mecânicas do material. O sucesso das restaurações 

também está ligado com o bom funcionamento dos aparelhos fotopolimerizadores, sendo 

necessário a manutenção destes aparelhos a uma densidade de potência da luz emitida de 400 

mW/cm2 para adequada fotopolimerização de incrementos dos compósitos de até 2mm 

(CASALI; CALZA; SCARIOT, 2017). 

Os estudos de Soares et al., (2017) relataram que a irradiância contínua resultou em 

forças de retração mais baixas do que os outros modos na mesma conversão, sugerindo que 

uma redução significativa na tensão só poderia ser alcançada atrasando o ponto de 
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vitrificação. Em relação aos materiais de baixo encolhimento, não existe nenhuma evidência 

clínica de que esses materiais tenham um desempenho significativamente melhor do que os 

convencionais em termos de aumento da longevidade da restauração e sensibilidade pós-

operatória. 

Neste estudo de Oliveira et al., (2019) observou-se que a resina composta autoadesiva 

Vertise Flow e a resina composta convencional com adesivo autocondicionante promoveram 

resposta semelhante em relação à sensibilidade pós-operatória em cavidades classe I 

profundas. O composto de resina autoadesiva atua simultaneamente como um adesivo 

autocondicionante e uma resina fluida, eliminando assim a etapa de condicionamento ácido e 

a aplicação separada de um agente de ligação, reduzindo a sensibilidade pós-operatória. Os 

materiais autoadesivos não removem a smear layer, reduzindo a comunicação com o tecido 

pulpar via túbulos dentinários e, consequentemente, reduzindo substancialmente o potencial 

de sensibilidade pós-operatória causada pela impregnação incompleta dos monômeros 

resinosos na dentina desmineralizada. 

A solução para a sensibilidade pós-operatória tem sido relacionada à capacidade dos 

adesivos dentinários de selar as lacunas e abrir os túbulos dentinários que estão presentes na 

interface entre o adesivo dentinário e a dentina. Sendo assim, segundo este estudo, a adição de 

nanopartículas de biovidros no adesivo dental auxilia na prevenção contra a sensibilidade pós-

operatória pois através de seu tamanho médio de cerca de 20nm se infiltra nos túbulos 

dentinários mais facilmente que as partículas tradicionais, permitindo a liberação de íons de 

cálcio e fosfato em baixas concentrações (ABOELENEIN, RIAD; HARIDY., 2019). 

Os procedimentos de acabamento e polimento são relevantes para a longevidade das 

restaurações, pois uma superfície lisa favorece a estética e impede a proliferação bacteriana. A 

sensibilidade pós-operatória ocorre raramente quando as margens do material restaurador 

estão colocadas inteiramente no esmalte, independentemente da técnica de posicionamento, 

devido a melhor adesão do esmalte em comparação com a dentina. Não houve sensibilidade 

pós-operatória em cavidades profundas devido estarem sobre proteção de forradores como o 

hidróxido de cálcio e/ou ionômero de vidro modificado por resina, possibilitando uma melhor 

adesão. Para cavidades preparadas com broca diamantada refrigerada, o uso da técnica 

incremental parece ser necessário para produzir menos vazamentos na interface de 

restauração. Caso o preparo esteja em dentina é necessária uma superfície úmida para manter 

os espaços interfibrilares da rede de colágeno exposta para a infiltração de monômeros de 
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resina na dentina desmineralizada. A técnica de incremento oblíquo de 2mm de espessura é a 

mais indicada e definida pela teoria da proporção de superfícies de restauração aderidas e não 

aderidas (fator C) que determina o estresse de contração. Sobre a fotopolimerização a técnica 

recomendada é quando a ativação da luz começa com uma baixa irradiância por cerca de 10 

segundos, seguida pelo aumento para completar o processo de polimerização por mais 10 

segundos (RAMALHO et al., 2020). 

As resinas nanoparticuladas têm como vantagens uma menor contração de 

polimerização, ótimo polimento e consequentemente uma lisura superficial satisfatória, 

reduzindo a sensibilidade pós-operatória. O acabamento e polimento diminuem a rugosidade 

superficial e o acúmulo de biofilme, e juntamente com o isolamento que no controle da 

umidade (saliva e sangue), maior visibilidade, proteção dos tecidos moles e redução da 

contaminação microbiana, auxiliam na diminuição da sensibilidade pós-operatória 

(MENEZES et al., 2020). 

O vedamento marginal em restaurações de resina composta é imprescindível para que 

microinfiltrações e cáries secundárias sejam evitadas A parte crucial para uma efetiva adesão 

incide na realização de uma camada híbrida que faça seu papel juntamente ao substrato 

dentário e o material restaurador (JUNIOR et al., 2020). 

Para tratar as causas da sensibilidade pós-operatória, o uso da transiluminação é um 

minucioso exame clínico capaz de evidenciar tal ocorrência. A execução correta do 

isolamento do campo operatório (a fim de evitar contaminação), adequada hibridização da 

estrutura dental, preparo cavitário preciso, uso de abrasão de ar, utilização de materiais 

adesivos e restauradores de qualidade, uso de brocas novas sob efetiva irrigação, resultam em 

procedimentos com alta taxa de sucesso clínico e baixos níveis de sensibilidade. No final do 

processo restaurador deve-se sempre confirmar o ajuste oclusal, visto que contatos prematuros 

podem ser a origem de sensibilidade dental e microinfiltrações (ALVES; JÚNIOR., 2020). 

 

2.4 Tratamento da sensibilidade pós-operatória de restaurações de resina composta em 

dentes posteriores  

 

O desenvolvimento e uso de adesivos dentais também contribuiu muito para reduzir a 

ocorrência de sensibilidade pós-operatória pois são capazes de unir o material restaurador à 

estrutura dentária e obliterar os túbulos dentários abertos, evitando a invasão de bactérias 



 

146 

 

externas e a suscetibilidade a estímulos externos. (SOBRAL et al., 2005) 

Segundo os estudos de Afifi, Haridu e Farid (2019), resultados clínicos como: 

sensibilidade pós-operatória, cáries recorrente e fraturas das margens da restauração, são as 

principais razões para a substituição de restaurações. 

Dados da pesquisa baseada na prática dentária mostraram que 75% dos dentistas são 

favoráveis à substituição e 25% favoráveis aos reparos de qualquer tipo de restauração com 

defeito. A maioria dos defeitos pode ser corrigida com intervenções mínimas (polimentos, 

reparos, selantes) como o reparo, que se caracteriza pela preservação de tecido dentário, 

redução do risco de danificar a polpa, não há necessidade de anestesia, reduz o risco de dano 

iatrogênico aos dentes adjacentes, reduz custos ao paciente, aumento da longevidade da 

restauração, desaceleração do ciclo restaurador repetitivo, melhorando consequentemente a 

sensibilidade pós-operatória do paciente. O reparo é indicado quando menos da metade da 

restauração estiver fraturada, e contraindicado quando o paciente possui atividade de cárie e 

lesões adjacentes à restaurações, além de casos onde o tecido dentário está exposto e precisa 

de proteção para que mantenha-se em função. Já a substituição é indicada quando há o 

desenvolvimento de lesões adjacentes a restaurações, infiltração da restauração, fratura de 

restauração (representaram quase um terço de todas as restaurações reparadas ou 

substituídas), perda da coloração, necessidade de modificação estética para grandes 

modificações, pigmentação profunda da interface de restauração em dentina, defeito marginal 

e preparo cavitário mal executado (CENA et al., 2016; AFIFI; HARIDU;FARID, 2019; 

CUNHA et al., 2007). 

Segundo Ribeiro; Pazinatto (2016), baseando-se nos critérios da Associação de dados 

de produto dos Estados Unidos (USPHS) não se deve realizar nenhuma abordagem em casos 

de pequenas deficiências, como:  margem com coloração desfavorável e sem desvantagens 

clínicas se não for tratada. A remodelação, por sua vez, deve ser indicada quando as 

deficiências são ajustáveis, por exemplo: remoção de saliências, recontorno de superfícies, 

alisamento e polimento de superfície. O reparo é indicado em caso de defeitos localizados, 

que são clinicamente insatisfatórios e não aceitáveis, como em casos de descoloração 

marginal superficial, correção de cor, defeitos marginais, fratura da restauração, fratura do 

dente. Além disso, os reparos são procedimentos minimamente invasivos, implicando na 

correção de um leve defeito e na subsequente adição de material restaurador, possibilitando a 

recuperação da restauração, evitando a remoção de quantidade de estruturas sadias e 
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ampliação do preparo cavitário, como ocorre na substituição. Quando os defeitos das 

restaurações já não são incipientes e envolvem fratura da estrutura da resina composta, 

profundo manchamento da interface dente-restauração, cárie secundária e consequentemente 

sensibilidade pós-operatória, a substituição da restauração é indicada. Em relação aos 

tratamentos indicados nos estudos analisados nesta revisão de literatura, o reparo das 

restaurações insatisfatórias foi o tratamento mais indicado (em 65%), seguido da substituição 

(20%), enquanto a proservação foi indicada em 15% dos estudos. 

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratório, estruturada como 

revisão de literatura que tem como tema Sensibilidade pós-operatória em resina composta de 

dentes posteriores. Foram selecionados artigos relacionados ao tema, sendo os mesmos 

pesquisados em sites de busca como Pubmed, Scielo, Medline e Google acadêmico. O 

intervalo de tempo selecionados para os artigos foi do ano 2000 ao ano 2020 e as palavras 

chaves de busca foram: Hipersensibilidade da Dentina; Sensibilidade Dental; Sensibilidade 

Dentária. 

 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O índice de procura de restaurações estéticas de resinas compostas em dentes 

posteriores aumentou nos últimos anos, e conjuntamente com isso, a incidência de 

sensibilidade pós-operatória. Os percentuais de restaurações que apresentaram sensibilidade 

pós-operatória variaram em torno de 11% (UNEMORI et al., 2000), 43% (AL-OMARI, AL 

OMARI; OMAR, 2006), 10,7% (BURROW et al., 2009), 30% (HAJIZADEH; 

GHAVAMNASIRI; MAJIDIA, 2013; REIS et al., 2015; KESKINOVA; VLADIMIROV; 

MANCHOROVA-VELEVA, 2015), 20,3% (COSTA et al., 2016) e 52% (OLIVEIRA et al., 

2019). Em contrapartida, segundo as pesquisas de Casali; Calza; Scariot (2017), apenas 

20,58% dos dentistas nunca observaram sensibilidade pós-operatória em seus casos. A média 

geral de incidência de sensibilidade pós-operatória foi relativamente alta e prejudicial ao 
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paciente, já que muitos destes que se encontravam assintomáticos passaram a apresentar 

incômodos depois da intervenção restauradora pelo cirurgião dentista. 

Em relação aos estímulos dolorosos da sensibilidade pós-operatória, os mais relatados 

foram de água fria (BROWNING et al., 2007; STROBER et al., 2013), água quente e em 

seguida, sensibilidade à percussão (UNEMORI et al., 2000).  

Já em relação a sensibilidade pós-operatória associada aos tipos de cavidades, as 

cavidades de Classe II tiveram mais sensibilidade pós-operatória do que as de Classe I (49% 

vs 39%), principalmente em restaurações envolvendo cavidades profundas (AL-OMARI; AL-

OMARI; OMAR, 2006; BURROW et al., 2009; KESKINOVA; VLADIMIROV; 

MANCHOROVA-VELEVA, 2015). As restaurações dentárias que envolvem as faces 

proximais são as mais atingidas pela sensibilidade pós-operatória, principalmente as faces 

distais (REIS et al., 2015), ocorrendo com maior frequência em casos de Classe II MOD, 

seguido por restaurações de Classe II MO / DO e Classe I (HAJIZADEH; GHAVAMNASIRI; 

MAJIDINIA, 2013 e BOTELHO et al., 2011). Corroborando, Ribeiro e Pazinatto., (2016) 

apontam em seus estudos que a sensibilidade pós-operatória ocorre predominantemente nas 

margens gengivais de todos os tipos de Classe II e em restaurações Classe V, e raramente é 

encontrada em restaurações Classe I ou na parte oclusal das restaurações Classe II. Sendo 

assim, de forma geral, a maior incidência de sensibilidade pós-operatória ocorre em classe II 

envolvendo uma ou as duas proximais, principalmente a caixa distal, possivelmente é devido 

a incidência de luz do fotopolimerizador que não consegue alcançar a face distal e a parede 

cervical (devido a angulação da ponta do fotopolimerizador), à ausência do isolamento 

absoluto que pode gerar contaminação, configuração da cavidade, entre outras variáveis. 

No que se diz respeito a ocorrência da sensibilidade pós-operatória com relação ao 

tempo, as maiores médias de desconforto foram encontradas nos primeiros 15 dias após o 

tratamento restaurador, ocorrendo principalmente nas primeiras 48 horas (OLIVEIRA et al., 

2019; COSTA et al., 2016). Geralmente, a maior parte da sensibilidade pós-operatória 

desaparece dentro de 30 dias após a colocação da restauração (BURROW et al., 2009), sendo 

corroborado pela pesquisa DE AL-OMARI, AL-OMARI E OMAR (2006) que relatam uma 

diminuição contínua do grau de dor pós-operatória de 43% em 2 dias, para 8% em 30 dias e 

0% em 90 dias. Estas pesquisas não continuaram a longo prazo, o que possivelmente 

impossibilitou o relato de que a sensibilidade pós-operatória permaneceu em alguns pacientes 

durante um tempo maior do que o citado nos artigos (BURROW et al., 2009; AL-OMARI, 
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AL-OMARI; OMAR, 2006). 

Existem diversas causas para a ocorrência da sensibilidade pós-operatória. Em relação 

a adesão, a utilização de adesivos dentinários de maneira incorreta resultam na incorporação 

de um vácuo entre a dentina e a restauração, ocasionando vazios na área hibridizada e fibrilas 

de colágeno desnudas, permitindo o movimento do fluido dentário (teoria hidrodinâmica) e a 

passagem de toxinas para interface do dente e restauração (UNEMORI et al., 2000, AL-

OMARI; AL-OMARI; OMAR, 2006, BROWNING et al., 2007, VERAS et al., 2015; REIS et 

al., 2015). A teoria hidrodinâmica é a teoria mais aceita para explicar como ocorre a 

sensibilidade pós-operatória em relação a adesão.  

No que diz respeito aos sistemas adesivos, a utilização incorreta de seu protocolo 

clínico pelo cirurgião dentista, causa sensibilidade pós-operatória. Os sistemas adesivos 

autocondicionantes e universais que não utilizam a aplicação de ácido fosfórico na dentina, 

apresentam um protocolo mais simples, diminuindo as chances de falhas, e 

consequentemente, de sensibilidade pós-operatória (DAUDT; LOPES; VIEIRA, 2013; 

BROWNING et al., 2007; REIS et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016). Corroborando, 

Keskinova; Vladimirov; Manchorova-Veleva (2015); Casselli; Martins (2006) notaram-se que 

não há diferença significativa na sensibilidade pós-operatória entre um adesivo convencional 

de 2 e 3 passos e um adesivo autocondicionante que foram utilizados dentro do protocolo 

correto. Falhas na hibridização como: condicionamento excessivo, umidade inadequada na 

dentina (RAMALHO et al., 2020), eliminação incompleta de solventes, lavagem excessiva 

(JUNIOR et al., 2012) e depleção de fibras de colágeno desprotegidas durante a secagem são 

alguns dos problemas que podem ocorrer durante os procedimentos restauradores, resultando 

em sensibilidade pós-operatória (OLIVEIRA et al., 2019; SCOTTI et al., 2015). Os agentes 

condicionadores também podem ser prejudiciais quando o valor do pH for inferior a 5,5 e se 

aproximarem ou entrarem em contato com a polpa (UNEMORI et al., 2000).  

O fator de contração de polimerização pode causar sensibilidade pós-operatória, pois 

quanto maior a tensão de contração de polimerização, maior o risco de ocorrer falha na 

interface dente-restauração, ocasionando a formação de lacunas, deflexão das cúspides e 

consequentemente sensibilidade pós-operatória (BURROW et al., 2009; CATELAN et al., 

2010). Esse estresse durante a polimerização ocorre devido a utilização de técnicas de 

polimerização rápida e com intensidade de luz alta, estimulando um rompimento na interface 

adesiva, principalmente com maior frequência em resinas compostas fotopolimerizáveis em 
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comparação com resinas de ativação química (PINHEIRO et al., 2010; SOBRAL et al., 2005; 

SILVA et al., 2016; VERAS et al., 2015). Além disso, uma subpolimerização diminui as 

propriedades físicas e mecânicas, causando alterações de cor, aumenta a solubilidade no meio 

oral e pode causar sensibilidade pós-operatória devido a não conversão de monômeros, que 

podem agredir o tecido pulpar. (SILVA et al., 2016 e CASALI; ALZA; SCARIOT, 2017).  

São fatores que podem causar sensibilidade pós-operatória a longo prazo: o bruxismo 

do sono, que pode contribuir para a fadiga da união interna, levando a lacunas entre o material 

restaurador e a dentina (principalmente no assoalho pulpar) (STROBER et al., 2013); e as 

trincas no esmalte e a síndrome do dente gretado, associados a contração da resina composta e 

ao pobre domínio da técnica operatória (ALVES; JÚNIOR, 2020). 

A sensibilidade pós-operatória pode ser causada por fatores inerentes ao operador 

como: indicação do caso, falhas no isolamento absoluto, condição clínica, escolha do material 

empregado e técnica operatória de acordo as instruções do fabricante (STROBER et al., 2013; 

MENEZES et al., 2020) e ao paciente como: a idade, higiene bucal, nível socioeconômico, 

grau de escolaridade e hábitos parafuncionais) (VERAS et al., 2015; MENEZES et al., 2020; 

JUNIOR et al., 2020). A técnica clínica possui papel fundamental para evitar a sensibilidade 

pós-operatória, porém grande parte dos cirurgiões-dentistas desconhecem os princípios 

básicos das técnicas restauradoras, as propriedades do material e dos conceitos básicos de 

adesão, o que facilita a ocorrência de sensibilidade pós-operatória, infiltração marginal e 

reincidência de cárie (CASSELLI; MARTINS, 2006 e BOTELHO et al., 2011). 

Aspectos do preparo cavitário como: o calor excessivo, utilização de instrumentos 

rotatórios cortantes mal refrigerados, desidratação dentária, localização e profundidade da 

lesão cariosa (à medida que a dentina é preparada mais perto da polpa, a densidade e o 

diâmetro dos túbulos aumentam, aumentando assim o volume e o fluxo do líquido pulpar 

suscetível), acabamento e polimento em excesso ou inadequado que resulta em exposição da 

dentina, são alguns dos fatores que podem causar sensibilidade pós-operatória (SOBRAL et 

al., 2005; AL-OMARI; AL-OMARI; OMAR, 2006; KESKINOVA; VLADIMIROV; 

MANCHOROVA, 2015; OLIVEIRA et al., 2016). 

Em relação ao isolamento do campo operatório, quando executado de forma 

inadequada influencia negativamente as resinas compostas, devido uma série de 

contaminantes externos, como saliva, sangue ou fluido crevicular (DAUDT; LOPES; 

VIEIRA, 2013). Nesse sentido, Ribeiro e Pazinatto., (2016) afirmam que a sensibilidade pós-
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operatória pode se desenvolver em decorrência da deficiência da adesão entre o material 

restaurador e a estrutura dentária, especialmente se o isolamento absoluto não for utilizado, 

devido a contaminação do campo operatório. 

No que diz respeito a técnica de inserção da resina composta na cavidade, a não 

utilização da técnica incremental, ou seja incrementos de resina composta superiores a 3mm e 

sem a utilização do fator C, poderão causar sensibilidade pós-operatória e gaps na restauração, 

devido a contração de polimerização maior e um menor escoamento da resina (JUNIOR et al., 

2020). 

O melhor tratamento para a sensibilidade pós-operatória é a prevenção. No que se 

refere a sistemas adesivos, segundo estudos de Akpata; Behbahame (2006), Daudt; Lopes; 

Vieira (2013); Reis et al., (2015) ambas as estratégias adesivas de 2 ou 3 passos convencional 

e autocondicionantes reduziram a sensibilidade dentária em proporções semelhantes. 

Corroborando, Afifi; Haridu; Farid (2019) e Scotti et al., (2019) relatam que a técnica e 

habilidade do operador é um fator mais importante do que a escolha do sistema adesivo, pois 

tanto os sistemas adesivos convencionais quanto os autocondicionantes e universais se 

aplicados de acordo com as instruções do fabricante e pelo protocolo clínico correto, 

forneceram selamento dentinário e impediram a sensibilidade pós-operatória no tratamento de 

cavidades de média profundidade. 

Em relação a fotopolimerização, para evitar a sensibilidade pós-operatória, usa-se 

incrementos de menor volume (técnica incremental), fotopolimerizando-os com uma 

intensidade adequada, como entre 1200 Mw/c2 até 3200 Mw/c2, afim de evitar a contração de 

polimerização e consequentemente a sensibilidade pós-operatória (BOTELHO et al., 2011). 

(CASALI; CALZA; SCARIOT, 2017) (SILVA et al., 2016; VERAS et al., 2015). Além disso, 

segundo Silva et al., (2016), quanto menor a distância entre a ponta do fotopolimerizador e a 

espessura do incremento maior será a fotopolimerização da resina composta, evitando a 

ocorrência de sensibilidade pós-operatória devido a subpolimerização (BOTELHO et al., 

2011).  

O uso do isolamento absoluto do campo operatório é extremamente favorável, pois 

reduz consideravelmente a sensibilidade pós-operatória, devido a melhor visibilidade e acesso 

para inserção correta da resina composta, manutenção das propriedades químicas e físicas das 

resinas compostas, além de impedir a interferência negativa da contaminação e da umidade 

(VERAS et al., 2015).  Em contrapartida, estudos de Daudt; Lopes; Vieira (2013) alegam que 
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não houve diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas de isolamento em 

relação a sensibilidade pós-operatória (DAUDT; LOPES; VIEIRA, 2013). 

Com relação à técnica de inserção, estudos sugerem que as resinas sejam colocadas 

em camadas incrementais oblíquas, pois diminui o efeito do estresse de contração de 

polimerização, reduzindo assim as chances de sensibilidade causadas pela tensão 

intercuspídea (VELO et al., 2016). Nesse sentido, pesquisas de Silva et al., (2016), Costa et 

al., (2016); Catelan et al., (2010) observaram que a utilização da técnica de inserção 

incremental da resina composta, ou seja, acomodar a resina composta em incrementos com 

espessura máxima de 2mm, produz uma restauração de resina composta com propriedades 

físicas aprimoradas, adaptação marginal melhorada e a redução da citotoxicidade, 

microinfiltração, da contração de polimerização e do fator C. 

A utilização de cimento de ionômero de vidro em cavidades mais profundas antes de 

qualquer sistema adesivo realizam uma proteção pulpar, além de atuar como base, 

minimizando a sensibilidade pós-operatória e evitando a ocorrência de danos irreversíveis a 

polpa (BOTELHO et al., 2011; SCHIMIDT; IWASAK, 2014; CHRISTENSEN et al., 2002 e 

CATELAN et al., 2010). Porém, notou-se que a incidência de sensibilidade pós-operatória 

não mostrou diferença significativa entre as restaurações com proteção de ionômero de 

vidro, hidróxido de cálcio e sem proteção, concluindo que as camadas de proteção não 

impedem necessariamente a sensibilidade pós-operatória (UNEMORI et al., 2000 e 

STROBER et al., 2013). Caso haja proteção na cavidade, esta deve ser limitada a uma área 

mínima, possibilitando que uma porção satisfatória de dentina para facilitar a adesão. 

Apesar disso, estudos de Burrow et al., (2009) acreditam que ocorra menos incidência de 

sensibilidade pós-operatória caso a restauração forneça um selamento de cimento de 

ionômero de vidro, principalmente em cavidades com uma espessura de dentina 

remanescente inferior a 1,5 mm até a polpa (BURROW et al., 2009). 

Estudos de Hajizadeh; Ghavamnasir; Majidinia (2013) apontam que o digluconato 

de clorexidina 2% reduziu o potencial da cárie residual e funcionou como um metal da 

matriz MMP, demonstrando um grau estatisticamente inferior de sensibilidade pós-

operatória comparada ao grupo que não utilizou nenhum desinfetante de cavidades. No 

entanto, isso foi visto apenas no acompanhamento de 1 dia. Em contrapartida, com base nos 

resultados da pesquisa de Sobral et al., (2005), concluiu-se que a sensibilidade pós-
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operatória decorrente de restaurações de Classe II não pode ser totalmente eliminada com o 

uso prévio de um dessensibilizador dentário ou desinfetante cavitário. Possivelmente, os 

resultados no ambiente clínico não causam grande diferença significativa a longo prazo, 

sendo mais notados no aspecto laboratorial. 

Aspectos referentes ao preparo cavitário como: sua realização com brocas 

diamantadas refrigeradas e novas, (RAMALHO et al., 2020; RIBEIRO; PAZINATTO, 

2016; PINHEIRO et al. 2010), uso correto de cunhas e matrizes em restaurações diretas, 

auxiliam em uma adaptação marginal satisfatória e diminuem a sensibilidade pós-operatória. 

(BOTELHO et al., 2011; PINHEIRO et al., 2010).  

Quando não são tomados os devidos cuidados preventivos para evitar a sensibilidade 

pós-operatória e ela se instala, e é necessário escolher como plano de tratamento: o reparo, a 

substituição ou o ajuste oclusal da restauração em questão. Sendo assim, em casos de 

interferência, onde a restauração recebe uma carga pelo antagonista ou mesmo durante a 

função mastigatória, provocando deformações nas margens da restauração e causando dor 

devido a percolação dos fluidos nos túbulos dentinários, sendo indicado como intervenção 

ajuste oclusal. (CUNHA et al., 2007). A substituição da restauração é outra conduta que pode 

ser realizada pelo dentista, uma vez que a sensibilidade ocorra por uma falha na técnica 

restauradora e/ou pelo material restaurador, como ausência de refrigeração da broca e de 

proteção pulpar em cavidades profundas, erros no protocolo de aplicação do ácido e do 

sistema adesivo, falhas na fotopolimerização, entre outros (AFIFI; HARIDU; FARID, 2019). 

O reparo das restaurações também funciona como tratamento, nos casos em que houve 

excesso de desgaste durante o acabamento e polimento ou quando há dentina, fendas e 

margens expostas e abertas. Neste caso, indica-se o reparo através do recobrimento da dentina 

ou das margens com adesivo e/ou resina composta fotopolimerizável (RIBEIRO; 

PAZINATTO, 2016). 

Em relação ao tratamento da sensibilidade pós-operatória, os dados da Pesquisa 

Baseada na prática dentária mostraram que 75% dos dentistas são favoráveis à substituição e 

25% favoráveis aos reparos de qualquer tipo de restauração com defeito (CENA et al., 2016). 

Em contrapartida, estudos indicam que o reparo das restaurações insatisfatórias foi o 

tratamento mais indicado (em 65%), seguido da substituição (20%), enquanto a proservação 

foi indicada em 15% dos estudos (RIBEIRO e PAZINATTO, 2016). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A incidência de sensibilidade pós-operatória de resina composta em dentes posteriores 

possui um índice elevado na odontologia. A causa dessa sensibilidade possui um caráter 

multifatorial, abordando principalmente o uso incorreto dos sistemas adesivos, contaminação 

do campo operatório e a contração de polimerização. O protocolo clínico correto para o 

tratamento restaurador previne a sensibilidade pós-operatória. De acordo com o diagnóstico 

clínico, os principais tratamentos foram ajuste oclusal, reparo da restauração ou substituição 

da restauração. Dessa forma é de extrema importância que o cirurgião dentista se conscientize 

sobre o assunto, afim de melhorar a qualidade do trabalho e proporcionar conforto e saúde ao 

paciente.  
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RESUMO 

 
O período gestacional pode ser entendido como os eventos posteriores a fecundação. Esses acontecimentos 

incluem o desenvolvimento do feto, e alterações sistêmicas na gestante, inclusive alterações bucais. Baseado 

nisso, é consensual que as gestantes precisam de assistência odontológica durante a gravidez. No entanto, muitas 

delas negligenciam a procura pelo atendimento odontológico, uma vez, que são guiadas por mitos e acreditam 

que ao tratar seus problemas bucais, poderá prejudicar o feto. Este trabalho teve por objetivo conhecer os mitos e 

verdades que afligem as gestantes em relação ao tratamento odontológico e prestar esclarecimentos às mesmas. 

Foi realizada uma pesquisa quantitativa, de natureza aplicada, com objetivo descritivo e com levantamento de 

dados através da aplicação de um questionário em 30 gestantes atendidas em Estratégia de Saúde da Família em 

Três Corações, contemplando as maiores dúvidas que normalmente afligem estas pacientes. Como resultado, 

83% das participantes afirmaram que pode ser feito tratamento odontológico na gestação. Entretanto, percebeu-

se que as respostas corretas como média, não ultrapassavam 50%. Após a análise dos resultados, foi observado 

que muitas gestantes possuem algum esclarecimento sobre o assunto, porém apesar de relatarem que o 

tratamento odontológico pode ser feito na gestação, há muita controvérsia em relação as questões abordadas. 

Comprovando que os mitos existentes ainda persistem. Assim, este fato sugere a implantação de politicas de 

esclarecimento mais efetivas e abrangentes as gestantes. 

Palavras-Chave: assistência odontológica; gestante; gravidez. 

 

 

ABSTRACT 

 

The gestational period can be understood as the events after fertilization. These events include the development 

of the fetus, and systemic changes in the pregnant woman, including oral changes. Based on this, it is consensual 

that pregnant women need dental care during pregnancy. However, many of them neglect the search for dental 

care, as they are guided by myths and believe that when treating their oral problems, it can harm the fetus. This 

work aimed to understand the myths and truths that afflict pregnant women in relation to dental treatment and 

provide clarification to them. A quantitative, applied research was carried out, with a descriptive objective and 

with data collection through the application of a questionnaire in 30 pregnant women attended in the Family 

Health Strategy in Três Corações, contemplating the biggest doubts that normally afflict these patients. As a 

result, 83% of participants said that dental treatment can be done during pregnancy. However, it was noticed that 

the correct answers as an average did not exceed 50%. After analyzing the results, it was observed that many 

pregnant women have some clarification on the subject, but despite reporting that dental treatment can be done 

during pregnancy, there is much controversy regarding the issues addressed. Proving that existing myths still 

persist. Thus, this fact suggests the implementation of more effective and comprehensive clarification policies 

for pregnant women. 

 

Key words: dental care; pregnant; pregnancy. 
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1 INTRODUÇÃO 

O período gestacional pode ser entendido como os eventos posteriores a fecundação. 

Esses acontecimentos incluem o desenvolvimento do feto, e alterações sistêmicas na gestante, 
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que incluem alterações bucais. Baseado nisso, é consensual que as gestantes precisam de as-

sistência odontológica durante a gravidez. No entanto, muitas delas negligenciam a procura 

pelo atendimento odontológico, uma vez, que são guiadas por mitos e acreditam que ao tratar 

seus problemas bucais, poderá prejudicar o feto (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009). 

Vale ressaltar também que essa problemática em relação às crenças e mitos sobre o 

atendimento a gestantes, não abrange somente a paciente grávida, mas também aos próprios 

cirurgiões-dentistas. Por isso, esses profissionais se sentem inseguros e muitas vezes adiam o 

atendimento para o período pós-parto (VASCONCELOS et al., 2012).  

Durante a gravidez acontecem transformações de ordem biológica, hormonais e psico-

lógicas que refletem diretamente na cavidade bucal. Um exemplo disso é o aumento das in-

flamações periodontais durante a gestação. Portanto, é extremamente importante que o cirur-

gião-dentista acompanhe a gestante realizando principalmente a prevenção e tratamentos cu-

rativos, caso seja a necessário. Também é imprescindível, que o cirurgião-dentista atue des-

mistificando os mitos, de modo a garantir a saúde do binômio mãe-filho (LAMPERT; BA-

VARESCO, 2017). 

Sendo assim, o objetivo desse trabalho é identificar e conhecer os principais mitos que 

afligem as gestantes em relação ao tratamento odontológico. Esse levantamento será feito 

através de uma pesquisa em forma de questionário.  

  

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Desmistificando o tratamento odontológico na gestação 

 

O período gestacional é um processo que envolve mudanças fisiológicas e psicológi-

cas que trazem modificações sistêmicas, e que afetam a saúde da mulher, bem como a saúde 

bucal. Diante dessas alterações envolvendo a cavidade oral, o acompanhamento odontológico 

é essencial nesse período. No entanto, ele ainda é muito negligenciado em decorrência dos 

mitos sobre esse assunto (POLLETO et al., 2008).  Baseado nisso, muitos profissionais da 

área odontológica, tem se preocupado em desmitificar essas crenças e mitos, uma vez que eles 

são as principais causas da resistência dos próprios cirurgiões-dentistas, médicos, familiares e 

gestantes, quanto ao tratamento odontológico nesse período (ROCHA et al., 2018). 
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Desse modo, para que se realize a atenção odontológica durante a gestação, algumas 

informações são pertinentes, para que o profissional possa executar o tratamento com segu-

rança, e passar as orientações necessárias à gestante, baseando-se no que realmente é verdade 

(OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009). 

 

2.2 Principais alterações fisiológicas e psicológicas 

 

Durante a gestação, muitas mudanças fisiológicas ocorrem para suprir as necessidades 

do desenvolvimento fetal. É de suma importância, que o cirurgião-dentista saiba reconhecer 

essas alterações, para não confundi-las com algo patológico. As principais mudanças envol-

vem o sistema cardiovascular, sistema hematológico, sistema gastrointestinal, sistema respira-

tório e sistema renal (OUANOUNOU; HAAS, 2016). 

Dentre essas alterações, pode-se destacar o aumento do peso uterino, e do volume san-

guíneo. Também, há a exacerbação da frequência cardíaca e da frequência respiratória. 

Igualmente, há a ocorrência de alterações de aumento das taxas hormonais e metabólicas (ca-

racterístico por quadros de hipoglicemia constante e aumento da excreção) (OLIVEIRA; 

GONÇALVES, 2009). 

Além disso, podem acontecer alterações no sistema imunológico, onde é comum o 

aparecimento de quadros de leucocitose, que podem ser confundidos com um processo infec-

cioso. De mesmo modo, a gravidez também está associada a um aumento de todos os níveis 

de coagulação. Além disso, a paciente gestante pode sofrer de alterações gastroinstestinais, 

onde há um aumento dos níveis de progesterona e como consequência um atraso no esvazia-

mento gástrico que pode causar um aumento da pressão gástrica, culminando em refluxo gas-

troesofágico. Por isso, esse período é marcado por náuseas e vômitos, interferindo diretamen-

te no trabalho do cirurgião-dentista (OUANOUNOU; HAAS, 2016). 

Em relação às alterações físicas, pode-se pontuar o aumento de peso, edemas, e as al-

terações que a preparam para o parto, como o alargamento dos quadris, aumento da parte infe-

rior do abdômen e das mamas. Ainda sim, é comum mudanças de ordem psicológica, como o 

medo, insegurança e a ansiedade principalmente (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009). 

 

2.3 Principais alterações bucais ocorridas durante a gestação 
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Na gestação vários fatores sistêmicos, predispõe a gestante a ser mais susceptível a al-

terações bucais que podem culminar em processos patológicos. Dentre esses fatores, podem-

se destacar os níveis hormonais elevados (principalmente estrogênio e progesterona), altera-

ções dietéticas, redução na secreção de saliva e deficiência nas práticas de higiene oral (LIU 

et al., 2015). Assim, como consequência, é comum ocorrer o aumento da atividade cariogêni-

ca, alterações periodontais e a perimólise que é decorrente das regurgitações frequentes (prin-

cipalmente no primeiro trimestre) (MAMELUQUE et al., 2005). 

É muito comum que na gravidez, a gengivite seja exacerbada. A gestação por si só não 

causa gengivite, uma vez que essa doença apresenta como fator etiológico a placa bacteriana, 

tanto em mulheres grávidas ou não. Entretanto, a gravidez eleva o nível de estrogênio aumen-

tando a permeabilidade capilar, e intensificando a resposta gengival para a placa, resultando 

assim, na acentuação da doença (CARRANZA; NEWMAN, 1997 apud MAMELUQUE et 

al., 2005).  

O diagnóstico e o tratamento das doenças periodontais, é de suma importância para o 

desenvolvimento do feto. Há pesquisas que mostram a relação direta entre a doença periodon-

tal na gestação e os partos prematuros (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009). Ainda, Huang et 

al., (2014) destacaram que gestantes que possuem doença periodontal antes de 32 semanas de 

gestação, tem a possibilidade de desenvolver pré-eclâmpsia 3,69 vezes maior em relação às 

gestantes sem a doença.  

Outra alteração bucal que pode ser facilmente encontrada é o granuloma gravídico. O 

granuloma gravídico geralmente aparece no segundo ou no terceiro mês da gestação, e pode 

causar problemas funcionais e estéticos. Embora a patogênese dos granulomas ainda não seja 

integralmente estabelecida, sabe-se que os hormônios sexuais femininos desempenham um 

importante papel na patogênese dessa lesão, especialmente nesse período. Pequenas lesões 

geralmente regridem após o parto, quando há a regularização hormonal. Mas lesões maiores 

requerem excisões cirúrgicas, principalmente pelo desconforto causado (KRUGER et al., 

2013). 

 

2.4 Atendimento odontológico às gestantes  

 

O tratamento odontológico pode ser realizado em qualquer período gestacional, desde 

que avaliado os riscos e benefícios, e quando não há possibilidade de adiar o tratamento. No 
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entanto é preconizado o segundo trimestre de gestação como o mais estável e seguro para rea-

lizar procedimentos odontológicos. Desse modo, sempre que possível, deve-se evitar os pro-

cedimentos no primeiro e terceiro trimestre da gestação, exceto em casos de urgência e dor, 

onde as intervenções devem ser realizadas (LAMPERT; BAVARESCO, 2017). 

O primeiro trimestre gestacional é o mais crítico para o atendimento odontológico, 

pois é o período da organogênese, onde há a possibilidade de ocorrer abortos e problemas na 

formação do feto. Igualmente, o terceiro trimestre também apresenta algumas limitações, uma 

vez que a paciente pode apresentar desconforto durante o atendimento, podendo ter sensação 

de falta de ar em decorrência de um quadro chamado “Síndrome de Hipotensão Supina” 

(MAMELUQUE et al., 2005).  

Sendo assim, é indicado no primeiro trimestre de gravidez o cirurgião-dentista realizar 

instruções de higiene oral, profilaxia periodontal e tratamento de urgência. Já no segundo tri-

mestre, a organogênese já está completa, sendo o momento mais propício para o controle das 

doenças orais ativas, controle da placa bacteriana e para realização de procedimentos que não 

são possíveis adiarem. Por fim, no terceiro trimestre, é apropriado realizar procedimentos 

odontológicos mais curtos, porque embora não haja risco expressivo para o feto, há um risco 

maior de desconforto para a mãe, sendo necessário um posicionamento adequado para a reali-

zação do atendimento (NASEEM et al., 2015). 

Após avaliação dos riscos e dos benefícios, sendo necessário realizar o tratamento 

odontológico curativo, deve-se dar preferência para atendimento em um período curto, evi-

tando consultas pela manhã por causa dos enjoos e sempre se atentando a condição sistêmica 

da paciente (SILVA; STUANI; QUEIROZ, 2006). Ademais, é importante frisar que sempre 

que possível, reabilitações oclusais extensas e cirurgias maximamente invasivas, devem ser 

adiadas e programadas para o período posterior à gestação (OLIVEIRA; GONÇALVES, 

2009). 

 

2.5 Exame radiográfico com fins odontológicos 

  

Uma grande preocupação das gestantes é em relação às tomadas radiográficas com fi-

nalidades odontológicas (MAMELUQUE et al., 2005).  A imagem radiográfica, não é contra-

indicada durante a gravidez, e é considerada inofensiva para o feto nesses casos. A exposição 

à radiação do feto acima de 10 rads pode ser considerada um risco, e tem potencial mutagêni-
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co, podendo contribuir para o desenvolvimento de retardo mental e anormalidades dos olhos. 

Contudo, é incomum que um único raio-X ou coleção de raios-X investigativos exceda 5 rads 

(NASEEM et al., 2015).  

 Além disso, a radiação emitida na realização de uma radiografia periapical é conside-

rada menor do que a radiação cósmica recebida durante um dia, e mais que isso, é muito infe-

rior do que a dose com potencial para causar manifestações congênitas. Ainda, deve ser leva-

do em consideração que as radiografias odontológicas possuem exposição direta na cabeça da 

mãe, sendo assim, o feto recebe 1/50000 da exposição (VASCONCELOS et al., 2012). 

Logo, quando necessário, os exames radiográficos durante a gestação podem ser fei-

tos, já que a quantidade de radiação recebida é muito pequena. No entanto, é essencial que o 

cirurgião-dentista promova medidas de segurança a paciente. Para isso, como para qualquer 

paciente, é necessário adotar um padrão de atendimento, onde é preconizado tirar o número 

mínimo de imagens necessárias para um exame abrangente. Além disso, o colar de tireoide e 

o avental abdominal devem ser usados (STEIMBERG et al.,  2013).  

Também o profissional deve evitar repetições por erros de técnicas, utilizar filmes ul-

trarrápidos de modo a diminuir o tempo de exposição e não usar angulações que incidam em 

direção ao abdômen (POLLETO et al., 2008).  

 

2.6 Quanto ao uso de flúor durante a gestação  

 

A suplementação com flúor durante a gestação ainda é um assunto muito discutido, 

uma vez que no passado utilizava-se com a justificativa de proteger os dentes do bebê (OLI-

VEIRA; GONÇALVES, 2009). Os estudos hodiernos apontam que o mecanismo do flúor é 

de efeito tópico, ocorrendo principalmente na interface biofilme/esmalte. Portanto, não há 

pesquisas que comprovem e justifiquem seu uso durante a gestação com benefício ao feto, já 

que não há necessidade de ingerir flúor para se ter redução de cárie (MOREIRA et al., 2015). 

  Por isso, por falta de evidências científicas sobre a suplementação de flúor sistêmico 

na gravidez, a organização internacional American Dental Association (ADA), contraindica o 

uso de suplementação com flúor durante o período pré-natal (VASCONCELOS et al., 2012). 

De maneira análoga, a Food and Droog Administration (FDA) também mantém a proibição 

da aplicabilidade do flúor em medicamentos de uso pré-natal, com a justificativa de não ter 

comprovação suficiente quanto à sua eficácia (MAMELUQUE et al., 2005). 
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Além disso, vários autores afirmam não ter uma diferença expressiva na incidência de 

cárie entre mulheres que receberam suplementação com flúor durante a gravidez, e de mulhe-

res que não receberam. Dessa maneira, para alcançar a redução do índice de cárie através da 

ação do flúor, é mais interessante optar pela aplicação do flúor pós-eruptivo, em aplicações 

tópicas ou bochechos (MAMELUQUE et al.,  2005). 

 

2.7 Prescrições medicamentosas em pacientes gestantes 

 

Os medicamentos administrados em mulheres grávidas podem afetar o feto depois de 

serem transferidos através da placenta. O método de transferência da droga pode acontecer de 

várias maneiras, sendo que na maioria dos casos, o medicamento entra na circulação sistêmica 

do feto por meio de difusão passiva (LEE; SHIN, 2017). Sendo assim, há uma grande preocu-

pação quanto à prescrição medicamentosa em gestantes, levando em consideração a possibili-

dade de efeitos teratogênicos ao feto (VASCONCELOS et al., 2012).   

 A Food and Drug Administration (FDA) classificou os medicamentos em cinco cate-

gorias de riscos (A, B, C, D e X) de acordo com os seus efeitos na gestação (NASSEM et al., 

2015). Os fármacos incluídos na categoria A e B podem ser usados com segurança nessas 

pacientes. Já os pertencentes a categoria C e D, somente em casos estritamente necessários, 

onde o benefício justifica o uso. Em contrapartida, os da categoria X são totalmente contrain-

dicados, uma vez que há evidências da possibilidade de causar anormalidades fetais (VAS-

CONCELOS et al., 2012). 

 

2.7.1 Prescrição de anestésicos locais  

 

O uso dos anestésicos locais durante a gestação é um dos maiores receios por parte das 

gestantes. No entanto, o período gestacional não é uma contraindicação para o uso dos anesté-

sicos locais. Mas é importante que o cirurgião-dentista conheça as soluções anestésicas dispo-

níveis e escolha a mais indicada para a paciente gestante (CODATO et al., 2008). 

Quando utilizado de forma indiscriminada, o anestésico local pode afetar o feto de du-

as maneiras. A primeira é de forma direta e acontece especialmente quando ocorrem altas 

concentrações na circulação fetal. E da segunda maneira, que é a indireta, que é quando acon-
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tece uma alteração no tônus muscular uterino ou quando os sistemas cardiovascular e respira-

tório da mãe são deprimidos (PAIVA; CAVALCANTI, 2005).  

Anestésicos como a Lidocaína e a Prilocaína são categorizados na classe B, enquanto 

Mepivacaína e a Bupivacaína se enquadram na classe C da classificação da Food and Drug 

Administration (FDA) (NASEEM et al., 2015).  Em relação aos vasoconstritores, o seu uso é 

indicado, pois seus benefícios superam os riscos. Sem vasoconstritor, o anestésico tem seu 

tempo de duração reduzido. Logo, a dor resultante pode levar a paciente ao estresse, fazendo 

com que haja liberação de catecolaminas endógenas em quantidades maiores àquelas contidas 

em tubetes anestésicos, que consequentemente, são mais prejudiciais tanto para a mãe, quanto 

para o feto (PAIVA; CAVALCANTI, 2005). 

Assim, foi preconizado como seguro para o uso em pacientes gestantes, o uso da Lido-

caína 2% com adrenalina 1:100:000, limitada a dois tubetes (3,6 ml) por consulta, usando 

sempre aspiração prévia através da seringa anestésica com refluxo e aplicação de forma lenta 

(RODRIGUES et al., 2017). 

Também, é importante ressaltar, que alguns anestésicos possuem efeitos adversos e, 

portanto, devem ser evitados em gestantes. A Articaína, por exemplo, pode levar ao desen-

volvimento de quadros de metahemoglobinemia materno/fetal (RODRIGUES et al., 2017). 

De maneira análoga, a solução anestésica Prilocaína em doses elevadas também pode causar 

metahemoglobinemia. Além disso, a Prilocaína vem associada ao vasoconstritor felipressina, 

que possui semelhança estrutural com a ocitocina, e em doses elevadas pode induzir a parto 

prematuro. Sendo assim, é conveniente evitar o emprego desses anestésicos em mulheres grá-

vidas, sobretudo naquelas com história anterior de aborto (CANEPPELE et al., 2011). 

 

2.7.2 Prescrição de analgésicos e anti-inflamatórios   

 

Os analgésicos podem ser administrados à gestante quando necessários, pois a utiliza-

ção deles para controle da dor produzem problemas menores ao feto do que a dor não contro-

lada (CANEPELLE et al., 2011). Para prescrição de analgésico, o de primeira escolha é o 

Paracetamol (categoria B), que quando administrado em doses terapêuticas adequadas não 

possui efeitos teratogênicos, podendo ser prescrito com segurança. Como segunda escolha, 

pode ser prescrito a Dipirona, embora seu uso esteja associada a agranulocitose (AMADEI et 

al., 2011).  
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Em relação ao uso de anti-inflamatórios não esterodais, seu uso deve ser evitado, pois 

os mesmos bloqueiam a síntese de prostaglandinas, podendo causar algumas complicações, 

como o prolongamento do trabalho de parto.  O uso da Aspirina, por exemplo, durante a ges-

tação deve ser evitado, pois pode acarretar também, aumento do tempo de sangramento, além 

da diminuição plaquetária no recém-nascido (CANEPELLE et al., 2011). Destarte, em casos 

de urgências em procedimento endodônticos e cirúrgicos mais invasivos, podem-se empregar 

os seguintes anti-inflamatórios esteroidais, com suas respectivas posologia: betametasona 

(0,5mg e 2,0mg) e dexametasona em dose única de 4 mg (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009). 

 

2.7.3 Prescrição de antibióticos 

 

Para o tratamento de infecções, o antibiótico de primeira escolha são as penicilinas. As 

penicilinas possuem uma toxicidade muito baixa, pois agem numa estrutura que somente a 

célula bacteriana possui que é a parede celular, não causando assim, danos ao organismo ma-

terno/fetal (MAMELUQUE et al., 2005). Desse grupo, as mais indicadas são a amoxicilina e 

a ampicilina, que são pertencentes à categoria B, não apresentando riscos ao feto.  No entanto, 

caso a gestante seja alérgica a esses fármacos, outras opções também podem ser consideradas 

e prescritas com segurança, como as cefalosporinas e os macrolídeos (VASCONCELOS et 

al., 2012). 

Muitos antibióticos são contraindicados durante o período gestacional, pela sua ampla 

capacidade de causar efeitos teratogênicos. A tetraciclina, por exemplo, pertencente ao grupo 

D de risco, é contraindicado durante o período gestacional (LAMPERT; BAVARESCO, 

2017). A tetraciclina atravessa facilmente a barreira placentária, e, além disso, causa malfor-

mações no esmalte e alteração da cor dentária. Igualmente, o metronidazol também não deve 

ser utilizado, uma vez que apresenta potencial teratogênico (VASCONCELOS et al., 2012). 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Foi realizada uma pesquisa quantitativa, de natureza aplicada, com objetivo descritivo 

e com levantamento de dados. Em um estudo estatístico, os métodos de amostragem referem-

se ao modo como selecionamos membros de uma população a entrarem em um estudo. Se 
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uma amostra não for selecionada aleatoriamente, ela provavelmente será tendenciosa de al-

guma forma, e os dados não representarão corretamente a população. Desta forma, foram     

convidadas a participarem as gestantes que realizam pré-natal em 12 ESFs (Estratégias da 

Saúde da Família) em Três Corações. A amostra foi composta de 30 gestantes, onde foram 

distribuídos os questionários para preenchimento dos mesmos.  Após o término do preenchi-

mento de todos, os questionários foram tabulados e preparados para análise. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados serão apresentados sob a forma de gráficos, referentes às sete perguntas 

sobre mitos e verdades durante a gestação, feitas as 30 gestantes através do questionário que 

foi aplicado nas Estratégias da Saúde da Família de Três Corações, Minas Gerais. No questio-

nário foram dadas três opções como resposta: sim, não e não sei. Posteriormente, os resulta-

dos serão analisados e contextualizados com os autores.  

 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

Gráfico 2 

Gráfico 1 
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Fonte: elaborado pelos autores 

Segundo Polleto et al., (2008), durante a gestação acontecem muitas mudanças na cavi-

dade bucal, o que justifica a importância e a necessidade da assistência odontológica nesse 

período. Rocha et al., (2018) e Oliveira; Gonçalves (2009), compartilharam desse pensamen-

to, e ainda enfatizaram a importância do cirurgião-dentista na desmitificação do atendimento 

odontológico à gestante, de modo a vencer a resistência dos próprios cirurgiões-dentistas, 

médicos, familiares e gestantes quanto ao tratamento odontológico nesse período, garantindo 

assim, a saúde da mãe e do feto. 

Ouanounou; Haas (2016), destacaram algumas alterações fisiológicas que comumente 

acontecem na gestação. Os autores citaram alterações de ordem imunológica, sanguínea a 

gastrointestinal. Complementar a eles, Oliveira; Gonçalves (2009), destacaram alterações físi-

cas e psicológicas. Por fim, os autores concordaram e enfatizaram a importância do conheci-

mento dessas alterações, para não confundi-las com algo patológico. 

        Em relação à realização ou não do tratamento odontológico nesse período Lam-

pert; Bavaresco (2017) endossaram que pode ser realizado em qualquer período gestacional 

desde que avaliado os riscos e benefícios. Mameluque et al., (2005) e Nassem et al., 

(2015),foram ao encontro das ideias supracitadas, mas acrescentaram que o segundo trimestre 

é o período mais conveniente para a realização do tratamento, uma vez que o primeiro e o 

terceiro trimestre apresentam algumas limitações. Silva; Stuani; Queiroz (2006),  agregaram 

que preferencialmente os atendimentos devem seguir um protocolo, priorizando consultas 

rápidas e matinais. Ainda Oliveira; Gonçalves (2009), frisaram  que o dentista precisa ter bom 

senso, adiando reabilitações muito extensas e cirurgias muito invasivas, priorizando os proce-

dimentos mais essenciais à saúde da mãe e do feto. 

GRÁFICO 2 
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Assim, os resultados da primeira pergunta do questionário (GRÁFICO 1) mostraram-

se satisfatórios, uma vez que aproximadamente 83% delas (n= 25 gestantes) responderam que 

podem se submeter ao tratamento odontológico na gestação, indo ao encontro das autoras 

Lambert; Bavaresco (2017) que preconizam a realização da assistência odontológica durante 

esse período.  

        Ademais, Liu et al., (2015), e Mameluque et al., (2005), pontuaram que durante o perío-

do gestacional as gestantes podem ser mais susceptíveis a terem alterações bucais. Carranza; 

Newman (1997) apud Mameluque (2005), citaram como exemplo dessas alterações a exacer-

bação da gengivite durante a gravidez. Ainda, Oliveira; Gonçalves (2009) e Huang et al., 

(2014), relacionaram a doença gengivite como um fator de risco para partos prematuros. Já 

Kruger et al., (2013), expuseram outra alteração bucal comumente associada a esse período, 

chamada de granuloma gravídico. 

        Dessa forma, ao serem questionadas se é normal a gengiva sangrar durante a gravidez 

(GRÁFICO 2), 25 gestantes responderam que é normal. Esse resultado mostra-se preocupante 

já que é comum observar a exacerbação da inflamação gengival em decorrência do aumento 

dos hormônios sexuais. No entanto, é importante enfatizar que em concordância com os auto-

res Oliveira; Gonçalves (2009), e Huang et al., (2014), o sangramento gengival é um sinal da 

doença periodontal, e a doença periodontal pode levar a parto prematuro. Sendo assim, é es-

sencial que o cirurgião-dentista acompanhe e dê a assistência odontológica necessária.  

Em relação às radiografias com finalidades odontológicas, Vasconcelos et al., (2012) 

e Naseem et al., (2015) as consideraram  inofensivas ao feto já que a quantidade de radiação 

emitida não possui potencial mutagênico. Na pesquisa realizada, as gestantes mostraram-se 

desconhecer dessa informação uma vez que a grande maioria acreditava que as radiografias 

causavam mal ao feto ou responderam não saber sobre o assunto. O resultado dessa pesquisa 

foi ao encontro de Mameluque et al., (2005), que relataram que uma das maiores preocupa-

ções das gestantes é em relação as tomadas radiográficas. Mas convém salientar a importância 

das medidas de segurança, assim preconizado pelos autores Steimberg et al., (2013) e Polle-

to et al., (2008).   

Em relação ao uso do flúor na gestação, Oliveira; Gonçalves (2009) relataram que esse 

assunto ainda é muito discutido. Moreira et al., (2015), Vasconcelos et al., (2012) e Mamelu-

que et al., (2005), afirmaram que o efeito do flúor é tópico e não sistêmico, sendo portanto, 

a suplementação com flúor na gestação contraindicada. Na pesquisa 11 gestantes mostraram 
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saber a respeito desse assunto, em contrapartida 11 delas responderam que não sabiam a res-

peito e 8 responderam erroneamente, afirmando que a suplementação é necessária. 

Outro mito frequente é em relação aos medicamentos indicados nesse período. 

Lee; Shin (2017), endossaram que os medicamentos podem afetar o feto. Baseado nis-

so, Vasconcelos et al., (2012) e Nassem et al., (2015) concordaram e destacaram que a FDA 

(Food and Drug Administration) os categorizou de acordo com sua categoria de risco sendo 

A, B, C, D e X.  

Rodrigues et al., (2017), destacaram em seu artigo que há segurança em utilizar anes-

tésicos locais em gestantes, preconizando como primeira opção a lidocaína. Nassem et al., 

(2015), pontuaram a classificação desses anestésicos de acordo com seus riscos para o fe-

to. Paiva; Cavalcanti (2005) e Rodrigues et al., (2017) concordaram no aspecto da importân-

cia da utilização de vasoconstritor, principalmente porque os seus benefícios para o tratamen-

to superam os riscos.  

Ainda, Rodrigues et al., (2017) e Caneppele et al., (2011), ressaltaram e alerta-

ram sobre alguns sais anestésicos que são contraindicados. Ademais, Codato et al., 

(2008) enfatizaram o quanto o uso dos anestésicos locais preocupam as gestantes, o que vai ao 

encontro dos resultados obtidos por esse trabalho, onde muitas gestantes mostraram-se acredi-

tar que o seu uso poderia prejudicar o feto. 

Ainda em relação aos medicamentos, Caneppele  et al., (2011), enfatizaram que po-

dem ser administrados analgésicos em gestantes para controle da dor. Amadei et al., 

(2011), recomendaram o Paracetamol como analgésico de primeira escolha e a Dipirona como 

segunda. Já em relação aos anti-inflamatórios, Caneppele et al., (2011) ressalvaram que seu 

uso deve ser evitado. Em contrapartida, Oliveira; Gonçalves (2009), indicaram seu uso, porém 

em casos mais específicos e necessários como urgências e procedimentos mais invasivos.  

Já referente aos antibióticos, Mameluque et al., (2005), indicaram as Penicilinas como 

primeira escolha. Vasconcelos et al., (2012), concordaram, mas acrescentaram que se for ne-

cessário, outras opções podem ser consideradas. Por fim,  Lampert; Bavaresco 

(2017) frisaram junto com Vasconcelos et al., (2012), que alguns antibióticos 

são contraindicados, como é o caso da Tetraciclina, pelo seu alto efeito teratogênico. 

 

5 CONCLUSÃO 
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Concluímos que muitas gestantes possuem algum esclarecimento sobre o tratamento 

odontológico na gestação, porém há controvérsia em relação às questões abordadas. 

As maiores dúvidas foram evidenciadas principalmente quando questionadas sobre 

radiografias odontológicas, anestésicos locais e sangramento gengival na gestação. 

Assim, comprova-se que os mitos existentes ainda persistem e é a principal causa do 

distanciamento dessas pacientes. Desse modo, este fato sugere a implantação de politicas de 

esclarecimento mais efetivas e abrangentes às gestantes. 
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RESUMO 

 
O processo do envelhecimento é uma transição biológica inevitável e, concomitantemente, doenças e desordens 

acompanham esse processo. Evidências correlacionam que fatores genéticos, principalmente o déficit dos 

neurônios dopaminérgicos da substância negra do mesencéfalo, seja um dos responsáveis pelo surgimento dessa 

doença (BARBOSA; SALLEM, 2005). Objetiva-se analisar e compreender por meio de revisão de literatura as 

alterações estomatognáticas em pacientes acometidos pela Doença de Parkinson e elucidar as comorbidades 

odontológicas prevalentes nesses casos. Foi realizada uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratório, 

estruturada em forma de revisão de literatura sobre Implicações Odontológicas em Pacientes Acometidos pela 

Doença de Parkinson. A Doença de Parkinson afeta continuamente a função motora dos pacientes e os aspectos 

neurológicos alterados apresentam-se fortemente em estágios mais avançados da doença. A falta de higienização 

da cavidade oral é derivada, dentre outros fatores, da falta de coordenação motora e descuido do próprio paciente 

quanto sua saúde oral. Implicando diretamente em números elevados de doença de cárie e doença periodontal, 

resultando em muitos casos, perda de elementos dentários. Idosos com depressão possuem cerca de 4,8 chances 

de desenvolver DTM em comparação aos pacientes que são diagnosticados com DP e não possuem depressão. 

Além disso, pacientes com DTM são mais depressivos ou ansiosos que os indivíduos assintomáticos e os 

sintomas da disfunção iniciam principalmente nos períodos de estresse psicológicos, exacerbando-se em 

situações de ansiedade. 

 
Palavras-Chave: Parkinson; Saúde Bucal; Cárie e Doença Periodontal; DTM e Parkinson.  

 

ABSTRACT 

 
The aging process is an inevitable biological transition and, concomitantly, diseases and disorders accompany 

this process. Parkinson's Disease is the second most common neurodegenerative disorder in the elderly. Despite 

its high prevalence, its etiology is not fully known. Evidence correlates that genetic factors, especially the deficit 

of dopaminergic neurons in the substantia nigra of the midbrain, are responsible for the onset of this disease. The 

objective is to analyze and understand, through a literature review, the stomatognathic alterations in patients 

affected by Parkinson's Disease and to elucidate the prevalent dental comorbidities in these cases. A qualitative, 

exploratory research was carried out, structured as a literature review on Dental Implications in Patients Affected 

by Parkinson's Disease. Parkinson's Disease continuously affects the motor function of patients and the altered 

neurological aspects are strongly present in more advanced stages of the disease. The lack of hygiene of the oral 

cavity is derived, among other factors, from the lack of motor coordination and the patient's own negligence 

regarding their oral health. Directly implying high numbers of caries disease and periodontal disease, resulting in 

many cases, loss of dental elements. Elderly people with depression have about 4.8 chances of developing TMD 

compared to patients who are diagnosed with PD and do not have depression. In addition, patients with TMD are 

more depressed or anxious than asymptomatic individuals and the symptoms of dysfunction start mainly in 

periods of psychological stress, exacerbating in situations of anxiety. 

 

Keywords: Parkinson's; Oral Health; Caries and Periodontal Disease; DTM and Parkinson's. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O processo de envelhecimento é uma transição biológica inevitável e 

concomitantemente, doenças e desordens acompanham esse processo. Apesar de sua grande 

prevalência, sua etiologia não é totalmente conhecida. Evidências correlacionam fatores 

genéticos, principalmente o déficit dos neurônios dopaminérgicos da substância negra do 

mesencéfalo, seja um dos responsáveis pelo surgimento dessa doença. (BARBOSA; 

SALLEM, 2005) 

Esse estudo torna-se importante pois o cuidado odontológico é um fator primordial 

para assegurar a higiene bucal do paciente com a Doença de Parkinson, em vista que os 

mesmos apresentam comprometimentos motores que impossibilitam uma adequada higiene 

oral, por tanto a Odontologia torna-se indispensável para tais pacientes.   

Este estudo tem como objetivo analisar e compreender por meio de revisão de 

literatura as alterações estomatognáticas em pacientes acometidos pela Doença de Parkinson, 

assim como descrever as características gerais dos pacientes portadores de DP e diagnosticar 

as comorbidades odontológicas prevalentes nesses casos.  

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

A Doença de Parkinson é uma afecção progressiva e neurodegenerativa dos neurônios 

dopaminérgicos. Sua etiologia ainda não é totalmente esclarecida, supõe-se que fatores 

etiopatogênicos como: genéticos, neurotoxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades 

mitocondriais e excitotoxicidades sejam uma das principais causas. O déficit contribui para 

que alterações dos núcleos da base aconteça, contribuindo para que os movimentos sejam 

comprometidos. Os pacientes acometidos por essa doença têm em média acima de 60 anos, 

sem distinção de sexo. Os sinais e sintomas clínicos evoluem conforme a progressão da 

doença, podendo em casos mais graves deixar o paciente totalmente acamado.  (BARBOSA; 

SALLEM, 2005). 

 Segundo Olanow; Obeso (2012), o diagnóstic o clínico da Doença de Parkinson é pela 

presença de características motoras cardinais da doença: tremor em repouso, instabilidade 

postural, bradicinesia, rigidez muscular. A doença foi caracterizada patologicamente através 

da degeneração dos neurônios dopaminérgicos do sistema nigroestriatal. Entretanto, os 



 

177 

 

autores sugerem que a patologia de Lewy com depósitos de alfa-sinucleína nas células 

nervosas autônomas, olfativas e do tronco cerebral inferior, pode preceder o desenvolvimento 

da patologia dopaminérgica clássica da DP. Deste modo, uma nova definição para a Doença 

de Parkinson foi proposta, o conceito de DP "pré-motor" ou "prodrômico", no qual visa 

identificar a doença em sua fase inicial, antes de desenvolver as características motoras.  

Para Neto et al., (2020), uns dos maiores problemas que os pacientes portadores da 

doença de Parkinson possuem com relação a saúde bucal é a falta de higienização oral 

adequada. Devidos aos tremores incontroláveis, torna-se impraticável o ato da escovação, 

necessitando da ajuda de terceiros para conseguir o bom desempenho. A cárie e a doença 

periodontal são derivadas dessa dificuldade, tornando imprescindível a visita rotineira nos 

consultórios odontológicos. Outra manifestação clínica observadas pelos pacientes DP é 

sialorreia. O aumento do fluxo salivar pode ser considerado efeitos colaterais de determinados 

medicamentos para controlar a doença ou uma manifestação decorrente do grau da doença em 

determinados pacientes. Com a desordem do fluxo salivar, o paciente encontra maiores 

dificuldades para deglutir alimentos ou a própria saliva. 

Schwarz; Heimhilger; Storch (2006) em seu estudo, utilizou o CPITN (Índice de 

Necessidade de Tratamento Periodontal Comunitário) para avaliar as condições periodontais 

dos 70 pacientes com DP (39 homens e 31 mulheres) e 85 pacientes sem DP, variando em 

homens e mulheres de idades entre 48 a 78 anos. De acordo com sua pesquisa, foi observado 

que os pacientes do sexo feminino com DP obtiveram índices mais elevados de CPITN. O 

estudo não deixou claro o porquê das mulheres com Doença de Parkinson terem mais riscos 

de desenvolverem doença periodontal. 

 Cicci’u et al., (2012) verificou em seu estudo que pacientes com DP possuem maior 

índice de Doença Periodontal quando se comparado a pacientes sem DP. Foi analisado a 

cavidade oral de 28 mulheres e 17 homens com DP, o número de dentes perdidos por cada 

paciente variou de 10 a 22 e foram encontradas bolsas periodontais que variaram de 5 a 8 mm. 

Em um total de 330 dentes avaliados, 250 apresentavam Doença Periodontal e pelo menos 74 

dentes possuíam mobilidade dentária severa classe II-III de Miller.  

Segundo Cabral et al., (2020) o sistema estomatognático pode exibir numerosos sinais 

da DP. Tremores são observados na musculatura dos lábios e da língua. Os movimentos 

mandibulares involuntários, conhecidos como discinesia, também fazem parte das 

características desta doença. Além desses fatos, é grande o número de paciente que relatam 
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sentir desconforto na articulação temporomandibular e dor orofacial. A DP acomete mais 

homens do que mulheres (1,5 a 2 vezes). Estudos sugerem que a hormona estrogênio da 

mulher é protetivo para neurônios dopaminérgicos, o que evita a morte neural, além de 

regular enzimas que metabolizam a dopamina. Neste estudo também se destaca que a dor 

relatada pelos os pacientes ficara abaixo de 1, em uma escala de 1 a 10, onde na maioria dos 

casos a dor foi ausente ou leve, compactuando com outros estudos na literatura. Com os 

resultados obtidos, contraria a hipótese que pacientes com DP sentiram mais dor ao 

tratamento odontológico.  

Cabral et al., (2020), os sinais cardiais da Doença de Parkinson, além de possuir 

aspectos motores, os não motores também contabilizam negativamente para influenciar a 

qualidade de vida de seus portadores. Depressão, distúrbios de sono e alterações cognitivas se 

acentuam conforme a gravidade da doença. As condições de vida desses pacientes contribuem 

para que a higiene bucal fique debilitada, consequentemente, cáries e doenças periodontais 

tornam-se presentes. Deste modo Cabral et al., (2020) em seu novo estudo, constatou que 

pacientes que possuem défice cognitivo relataram sentir maior intensidade de dor. O que 

explicaria isso é que a dor não é somente a transmissão do estímulo de uma determinada parte 

do corpo para a medula espinhal e posteriormente para o cérebro, mas a dor também possui 

modulação através de aspectos cognitivos. Pacientes que são acometidos pela Doença de 

Parkinson e desenvolvem alguma desordem neurológica sentem os estímulos nocivos com 

hipersensibilidade em comparação ao indivíduo sem comprometimento cognitivo.  

Segundo Faccio et al., (2019), pacientes do sexo feminino sem DP, com idade de 60-

70 anos e de baixa renda são mais susceptíveis a desenvolverem algum tipo de DTM, sendo 

mais comum apresentarem zumbidos, tonturas, bruxismos, dor a palpação na ATM, músculos 

mastigatórios e cervicais. No entanto, ainda existem divergências na literatura em relação ao 

sexo, idade e doenças sistêmicas quando se relacionado a DTM e sua prevalência.  

Faccio et al., (2020), observou a presença de DTM em 22% de um total de 81 

pacientes que são diagnosticados com DP, a maioria nos estágios II e III da doença e com 

prevalência do sexo masculino. O diagnóstico da DTM em pacientes idosos é mais difícil pois 

muitos dos sintomas são apresentados concomitantemente com as alterações fisiológicas e 

bioquímicas que estão relacionadas com o processo de envelhecimento. Divergente a esse 

estudo, a prevalência de DTM é no sexo feminino, tal motivo pode ser explicado pelo fato 

delas serem mais propensas a desenvolverem comorbidades como fibromialgia, síndrome do 
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intestino irritável, depressão e estresse, no entanto, esse achado é em relação a mulheres que 

não são acometidas pela DP. Referente à Doença de Parkinson, a DTM é mais encontrada em 

pacientes do sexo masculino. O diagnóstico clínico mais prevalente nessa pesquisa foi o 

deslocamento de disco, caracterizado pela presença do estalido, total de 8 pessoas com DP e 

os fatores associados a esse acometimento foram dor crônica e depressão de moderada a 

severa.  

Silva et al., (2018) constatou em seu estudo que 77 indivíduos parkinsonianos, 30% 

apresentaram algum tipo de sinal ou sintomas decorrentes de DTM e a prevalência foi no sexo 

feminino. Outro estudo recente constatou que 42 pessoas com DP possuíam disfunções e pelo 

menos 23,08% eram do sexo feminino. Ainda na literatura não existe uma associação entre 

possuir disfunção e o sexo, o que sabe até o momento é que as mulheres possuem uma 

flacidez ligamentar, aumento nos níveis de estrógeno, o que pode ser uma justificativa para as 

articulações serem mais flexíveis e frouxas.  

No estudo feito por Albuquerque e Silva (2016) foram selecionados 3 voluntários, um 

sem Doença de Parkinson, um com DP e rigidez e o último com DP e tremor predominante. 

Os dados coletados demonstraram que o paciente com DP e com tremor tende a apresentar 

desvio dos movimentos mandibulares, mas não constam prejuízos evidentes na amplitude ou 

velocidade deles. Entretanto, o paciente com DP e com rigidez apresentaram alterações na 

velocidade e na amplitude do movimento.  

 Silva et al., (2016) realizou um estudo com 42 indivíduos com DP, pelo menos 10 

foram diagnosticados com DTM (23,8% da amostra). Foi observado no presente estudo que 

grande parte dos pacientes com DTM apresentaram assimetria na distribuição dos contatos 

oclusais. É notório afirmar que pacientes com DP apresentaram tônus muscular e postura 

alterada, o que pode influenciar na ativação muscular e, consequentemente, na posição da 

mandíbula, favorecendo a assimetria. Quando relacionado ao Sistema Estomatognático, o 

torque durante os movimentos mandibulares para atingir a máxima intercuspidação pode vir 

acontecer, devido ao fato que o organismo tentará corrigir a assimetria nos contatos oclusais. 

Deste modo, pode ter contração constante dos músculos faciais e cervicais, predominando os 

contatos oclusais.  

Packer et al., (2009), realizou um estudo com 8 pacientes parkinsonianos e obteve 

81% de satisfação com a colocação dos implantes. Todos os pacientes foram anestesiados e 

sedados com midazolam intravenoso, no entanto, os tremores mandibulares involuntários 
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ainda persistiam, contribuindo possivelmente para uma taxa de sucesso de apenas 81% e não 

mais do que isso. Como a acinesia (rigidez muscular) e a discinesia (movimentos aleatórios) 

são características presentes em todos os pacientes com DP, é admitido argumentar que as 

próteses sobre implantes devem ser recomendados para os pacientes ainda nos estágios 

iniciais da doença, pois nos estágios iniciais a acinesia e discinesia não são tão intensas e com 

isso favorece todo o processo de precisão cirúrgica, contribuindo ainda mais pra o êxito do 

caso, favorecendo a restauração da função mastigatória e autoestima do mesmo.  

Ferreira; Cielo; Trevisan (2011), constataram que os comprometimentos respiratórios 

ocorrem de acordo com o avanço do grau da Doença de Parkinson, sendo uma condição 

multifatorial onde a diminuição da força respiratória é uma das principais limitações 

funcionais encontrada na DP. Dentre as características posturais dos pacientes com DP, a 

postura em flexão é frequentemente encontrada. Não somente a postura e a respiração que são 

prejudicadas com a DP, mas também os aspectos vocais. A disartrofonia hipocinética, 

comumente utilizada para designar a síndrome parkinsoniana, é composto por funções 

fonatórias, articulares e respiratórias que são realizadas de forma menos eficientes, 

contribuindo para os distúrbios da voz e da fala, como hipofonia, pausas, dúvidas, debilidade 

de voz e outros. No entanto, a dificuldade pode ser umas das primeiras características da 

enfermidade neurológica, como também, ser desenvolvida com o grau da doença.  

A deglutição é um processo mediado pelos os núcleos do tronco cerebral, 

semiautomático e complexo. Exerce função vital a todos os indivíduos, garantindo o 

transporte dos alimentos para o estômago.  O envelhecimento contribui para que o mecanismo 

de deglutição de uma pessoa idosa sofra alterações. As principais alterações são, como por 

exemplo, lentificação, escape anterior do bolo alimentar devido à dificuldade de selamento 

labial, atraso para a ejeção do bolo alimentar, diminuição da força, da percepção e da rapidez 

da língua, dos músculos responsáveis pela mastigação e dos movimentos peristálticos e da 

abertura dos esfíncteres.  Pacientes total ou parcialmente edêntulo, encontram maiores 

dificuldades para deteriorar os alimentos devido a utilização das próteses que muitas das 

vezes são mal adaptadas. Além de apresentarem alterações no sistema estomatognático, o 

idoso também possui dificuldades para controlar o bolo alimentar no momento da mastigação, 

ocasionando pouca trituração e com isso favorece a ingestão de bolo alimentar em um volume 

inadequado, demasiadamente grande. A disfagia é uma condição onde o indivíduo apresenta 

dificuldade para engolir o bolo alimentar para o trato gastrointestinal. A disfagia orofaríngea 
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refere-se a dificuldade ou a incapacidade de formar ou mover o bolo alimentar da boca até o 

esôfago. Enquanto a disfagia esofágica é caracterizada pela dificuldade de o bolo alimentar 

chegar ao estômago a partir do esôfago (RECH, et al., 2018).  

O estudo feito por Ertekin et al., (2002) composto com 20 mulheres e 38 homens com 

DP constatou que existe um atraso no desencadeamento do reflexo de deglutição, 

extremamente lento, no entanto, a eletromiografia do músculo cricofaríngeo do esfíncter 

esofágico superior (UOS) foi normal.   

Barbieri et al., (2011) realizou um estudo para avaliar a capacidade funcional dos 

pacientes acometidos com DP. Pacientes com DP unilateral apresentam níveis mais elevados 

de capacidade funcional quando se comparado aos pacientes com DP bilateral. A perda de 

equilíbrio dos pacientes bilaterais favorece ao desequilíbrio e, consequentemente, a queda ou 

o medo de cair, assim como, a bradicinesia e acinesia são fatores que influenciam ainda mais 

a capacidade de um melhor desempenho em agilidade e coordenação desses indivíduos. Este 

estudo concluiu que a gravidade do comprometimento da Doença de Parkinson é um fator 

primordial e que afeta diretamente a capacidade funcional dos pacientes com essa doença. 

De acordo com Mancopes et al., (2013) o tratamento para essa enfermidade é 

paliativo, voltado em minimizar alguns sintomas para proporcionar uma melhor qualidade de 

vida. Os fármacos utilizados são a base de dopamina, no qual esses neurotransmissores 

estimularão os receptores dopaminérgicos localizados nos neurônios pós sinápticos. Apesar da 

melhora na qualidade de vida, alguns estudos indicam que os fármacos apresentam efeitos 

colaterais potenciais onde limitam ou dificultam a efetividade de funções essências à vida, 

como a deglutição. A Levodopa, medicamento utilizado na DP, tem sido frequentemente 

referido na literatura, destacando-se especialmente como a diminuição do estado de 

consciência geral, sensibilidade, náuseas, vômitos, diarreia, inapetência, perda de peso, 

disgeusia, odinofagia, discinesias, amnésia, diplopia e xerostomia. A Levodopa é uma 

percursora da dopamina. O fármaco é absorvido no duodeno, sendo transportada pela corrente 

sanguínea até o cérebro, onde converte-se em dopamina pela ação enzimática da dopa-

descarboxilase. Através desse processo bioquímico, a Levodopa corrige o déficit bioquímico 

causado pela doença, melhorando os sintomas motores presente. Deste modo, a Levodopa é o 

medicamento com mais índice de melhora dos sintomas, possuindo equivalentes 80% dos 

pacientes que apresentam melhora no início do tratamento.  

Fuh et al., (1997), mostraram que a habilidade orofaríngea da deglutição na DP foi 
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examinada em 19 pacientes antes e após a administração de 200mg de Levodopa em 

combinação com benserazide de 50mg. Os autores encontram uma melhora dos pacientes, 

provavelmente em consequência da redução da bradicinesia e rigidez de língua. Outros 

estudos ainda sugerem que não existem exclusivamente uma relação com a deficiência de 

dopamina com a diminuição da eficácia da deglutição.  

De acordo com Allen;Whitworth, (2004) os tratamentos endodônticos em idosos 

trazem a ilusão de que é mais difícil quando se comparada a adultos jovens, no entanto, a 

endodontia é resumida na eliminação total dos agentes infecciosos e obturação eficaz. O que 

pode tornar a situação mais difícil são as comorbidades apresentadas pelos pacientes idosos. 

Os idosos frequentemente apresentam polpas esclerosadas ou calcificadas, no entanto, essa 

condição também podem estar presentes nas polpas de pessoas jovens quando o dente é 

acometido por doenças dentárias, iatrogenia e traumas. O espaço pulpar ao longo da vida 

recebe deposição de dentina secundária, diminuindo o seu tamanho. Como a dentina é o 

melhor material de proteção e com o envelhecimento ela torna-se mais espessa, o diagnóstico 

através dos testes de sensibilidade é mais difícil, sendo indispensável radiografias de boa 

qualidade. Técnicas para superar as calcificações e realizar as desinfecções dos sistemas de 

canais radiculares devem ser realizadas para que consiga o êxito no tratamento.  

Segundo Lins; Melo; Lima (2015), os atendimentos dos pacientes com DP devem ser 

preferencialmente na parte da manhã, de 60 a 90 minutos após a ingestão dos fármacos 

antiparkinsonianos, pois é quando ela alcança o pico de sua ação no corpo.   

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS   

 

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratório, estruturada em forma 

de revisão de literatura. O tema pesquisado foi Implicações Odontológicas em Pacientes 

Acometidos por Doença de Parkinson. Foram selecionados artigos relacionados ao tema, 

sendo os mesmos pesquisados em sites de busca, podendo citar dentre eles: Pubmed, Scielo, 

Revista Brasileira de Odontologia, dentre outras bases científicas. O intervalo de tempo 

selecionados para os artigos foi do ano 1991 ao ano 2020 e as palavras chaves de busca 

foram: Doença de Parkinson. Parkinson e Odontologia, DTM e Parkinson, Mastigação e 

Parkinson, Doença cárie e doença periodontal de portadores de Parkinson. 
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4 DISCUSSÃO  

 

Para Barbieri et al., (2011) a Doença de Parkinson apresenta sinais e sintomas que 

variam conforme a gravidade da doença no portador. É característico a presença de sintomas 

motores, como tremor, rigidez muscular, instabilidade postural e bradicinesia. Barbosa; 

Sallem (2005), acrescentam que o tremor é descrito em momentos de repouso, exacerbando-

se durante a marcha, no esforço mental e em situações de estresse emocional, diminuindo com 

a movimentação voluntária do segmento afetado e desaparecendo com o sono. Segundo 

Barbieri et al., (2011) para que o paciente consiga realizar todas as atividades diárias básicas, 

é necessário o desempenho muscular rápido, contínuo, dinâmico e equilibrado. A ausência 

dessas destrezas causa quedas bruscas, lesões motoras e ósseas, fragilizando ainda mais o 

paciente. Os autores mencionam também que o aperfeiçoamento do nível de capacidade 

funcional através de atividades físicas favorece a flexibilidade, coordenação motora e 

agilidade para realizar os movimentos, além de combater a depressão e ansiedade que também 

fazem parte dos sinais não-motores. Para eles, as funções motoras e cognitivas estão 

interligadas através de um extenso e complexo sistema de nervos e sinapses. A carência em 

uma das partes pré-dispõe ao surgimento de alterações sistêmicas e/ou motoras. Os pacientes 

que possuem um agravamento dos sinais e sintomas motores contribuem para o declínio 

cognitivo. Os sintomas derivam de danos oriundos nos gânglios frontais basais, perda de 

neurônios dopamignérgicos localizados na substância negra e, consequentemente, diminuição 

no transporte de dopamina estriatal. Entretanto, Olanow; Obeso (2012) sugerem que as 

características clínicas como distúrbios comportamental do sono, disfunção cardíaca e 

depressão ocorrem com mais frequência em pacientes que tardiamente recebem o diagnóstico 

da Doença de Parkinson. Segundo os autores, antigamente essas características eram 

consideradas fatores de risco para o desenvolvimento da doença, mas atualmente foi proposto 

que elas são reflexos não-dopaminérgicos e representam um estágio ‘pré-motor”. Para 

Barbieri et al., (2011), existe uma previsibilidade dos estágios da doença, os pacientes 

começam apresentar sinais unilaterais, posteriormente os sinais se predominam bilaterais e 

com o decorrer da doença, sintomas não motores fazem parte do cotidiano dos portadores.  

Para Neto et al., (2020), a origem da patologia ainda é desconhecida, ocorrendo de 

forma lenta e evolutiva conforme o aumento da idade. Alguns fatores relacionados a 

hereditariedade, genes, toxinas presentes nos ambientes podem colaborar com o surgimento 
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da Doença de Parkinson. As toxinas que supostamente podem influenciar no aparecimento da 

doença são encontradas em meio rural, sendo eles o manganês e o mercúrio utilizados no 

campo. Os autores reconhecem que é uma doença multissistêmica, devido ao fato de afetar 

diferentes partes do sistema nervoso central, corroborando com Barbierri et al., (2011). 

Entretanto Neto et al., (2020) acrescentam que formas alucinógenas no aspecto visual e 

demência podem ser caracterizados como sintomatologias da Doença de Parkinson. Conforme 

também citado por Barbieri et al., (2011) e Silva et al., (2018) a doença tem caráter unilateral 

na parte superior do corpo no início. Posteriormente segue para o membro inferior do mesmo 

lado, para só assim afetar os outros membros. A expressão de rosto fechado, voz trêmulas é 

decorrente da falta de controle sobre a musculatura facial e laringe. A inconsistência das falas 

caracterizadas por repetições citada por Neto et al., tem a concordância de Cabral et al., 

(2020). Entretanto, Barbosa; Sallem (2005) mencionam que na fala há um comprometimento 

da fonação e articulação das palavras, configurando um tipo de disartria denominada 

hipocinética, onde é característico a redução do volume das falas, que podem tornar-se apenas 

um sussurro; perda da capacidade de inflexão da voz que se torna monótona; e distúrbios do 

ritmo. Ferreira, Cielo e Trevisan (2011), citam que o distúrbio postural da cabeças dos 

pacientes parkinsonianos, alteram a movimentação da articulação temporomandibular, 

comprometendo a fonação do paciente. Lins; Melo; Lima (2015), também acrescentam a 

essas características, a ansiedade, problema de aprendizado, falta de sono e perda de olfato. 

Assim como, enfatizam que sintomas não-motores como disfunção olfativa, gustativa e 

distúrbios de sono são frequentemente relatados pelos pacientes e por seus familiares ou 

cuidadores. No entanto, as maiores implicações odontológicas são descritas como: tremor nos 

lábios e línguas; bradicinesia que induz a dor e ao desconforto na ATM; fraturas dentais; 

traumas de tecidos moles; deslocamentos de restaurações e por fim, falta de controle de 

salivação.  

A proporção de pacientes do sexo masculino para o feminino foi investigada nas 

pesquisas feitas por Cabral et al., (2020), Neto et al., (2020) e Silva et al., (2018), onde eles 

concluíram ser mais comuns em homens do que em mulheres. Lins; Melo; Lima (2015), 

relatam que conforme a transição demográfica, existe uma estimativa que o número de 

pacientes com Doença de Parkinson, corresponderá cerca de 12 milhões no mundo todo em 

2030. A odontologia preventiva e curativas devem ser fortemente aplicadas nesses pacientes 

para promover saúde oral e consequentemente favorecer o controle da saúde sistêmica. O 
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Cirurgião-dentista deve construir laços de segurança e harmonia com os pacientes, além de 

promover o reforço positivo em relação a higienização oral dos pacientes.  

 Cabral et al., (2020) mostram que a modulação da dor envolve receptores 

dopaminérgicos tanto do corpo estriado como de áreas que são envolvidas em aspectos de 

dimensão afetiva-motivacional da dor, como a ínsula. A união desses dados, conferem que as 

funções anormais dos núcleos basais dos parkinsonianos podem interferir na propagação dos 

sinais nociceptivos, bem como nos meios cognitivos e afetivos da dor, induzindo diretamente 

na expectativa, experiência e interpretação da dor. Os portadores da Doença de Parkinson 

apresentam menores limiares de dor. Deste modo, a hipótese que pacientes parkinsonianos 

sentem mais dor quando submetem ao tratamento odontológico é válido. Entretanto, quando 

denota aos tratamentos odontológicos, existe uma escassez de artigos relacionados ao tema. 

Apesar disso, os autores em 2020 divulgaram o artigo no qual estabelece que quando os 

pacientes com Doença de Parkinson fazem o tratamento odontológico, o nível de dor fica 

abaixo de 1, caracterizando indolor ou dor leve, contrariando a primeira hipótese. É palpável a 

ideia de que princípios relacionados a dor possuem interferências como o procedimento feito, 

a idade do paciente e o uso ou não de medicações.  

 Cabral et al., (2020) em um novo artigo que visava investigar as características 

clínicas da Doença de Parkinson associada ao tratamento odontológico, os autores 

reconhecem que os sinais e sintomas não-motores desempenham um papel muito importante 

quando relacionado a qualidade de vida dos pacientes. Ainda, em consequência de fatores 

motores e os efeitos colaterais de medicamentos tanto para o controle da doença 

parkinsoniana como também das demais doenças que os pacientes podem ter. Tudo concorre 

para o aparecimento de desordens orofaciais. As doenças orais mais frequentes nesses 

pacientes são: cárie, doença periodontal e alterações na articulação têmporo-mandibular. Os 

autores ressaltam que o medo dos pacientes de sentirem dor e sua condição motora diminuída 

retarda a ida ao consultório odontológico, contribuindo com a evolução da gravidade das 

doenças orais e consequentemente, tratamentos mais invasivos e dolorosos.  

Cabral et al., (2020), cientes que os pacientes parkinsonianos possuem além de 

sintomas motores, os não-motores, como déficit cognitivo, depressão, ansiedade, entre outros. 

Barbosa; Sallem (2005), acrescentam que as alterações psiquiátricas nos pacientes 

parkinsonianos, destaca-se a depressão. Segundo os autores, ela está presente cerca de 40% 

dos pacientes com DP, podendo manifestar em qualquer fase de evolução da doença, 
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investigaram a associação entre as características clínica não-motoras e a intensidade de dor 

resultante dos tratamentos odontológicos. Os resultados obtidos pelos pesquisadores foram 

que pelo menos 64,3% de toda amostra eram do sexo masculino, em relação aos estágios da 

doença, 33,8% no estágio I, 56,9% no estágio II e 9,2% no estágio III. Quando se comparado 

ao estágio da doença, ao tempo de DP e ao comprometimento motor, os números ficaram 

irrelevantes. Entretanto, os autores verificaram que os pacientes com DP e com déficit 

cognitivo (54,4%), depressão (53,3%), relataram sentir um nível de intensidade de dor mais 

alta quando se comparado aos pacientes que não possuem déficit cognitivo (27,7%) e sem 

depressão (31,5%). Esse achado é conflitante com o outro estudo de Cabral et al., (2020) que 

avaliaram a presença dor durante o tratamento odontológico em pacientes com DP. É correto 

analisar que o presente estudo contou com uma anamnese da patologia mais detalhada, 

visando o estágio da doença, a idade e o sexo. Em contra partida, o outro estudo de Cabral et 

al., (2020) analisaram apenas se o paciente possuía ou não a Doença de Parkinson e o tipo de 

procedimento realizado, sem levar em consideração o estágio da doença e o estado mental do 

paciente. A comparação entre os dois artigos deve ser muito bem ponderada pois utilizaram 

metodologias diferentes. Estudos voltados ao nível de dor nos tratamentos odontológicos e o 

quanto aos aspectos cognitivos dos pacientes devem ser mais abordados pelos pesquisadores, 

para melhor compreender essa classe de pacientes nos atendimentos odontológicos.  

Segundo Faccio et al., (2020), o envelhecimento é marcado por alterações 

morfofisiológicas que acontecem continuamente em todo o organismo. O Sistema 

Estomatognático também passa por essas modificações. Toda e qualquer alteração que ocorrer 

nos componentes que abrangem o Sistema Estomatognático pode desencadear Disfunção da 

Articulação Temporomandibular (DTM). Faccio et al., (2020) corrobora com os achados de 

Lins; Melo; Lima (2015) e Cabral et al., (2020), entretanto acrescentam que outros sintomas 

como problemas urinários e constipação podem também ser característicos da Doença de 

Parkinson. O estudo realizado por eles visava investigar se a dor crônica e a depressão podem 

ser fatores associados a DTM em pacientes diagnosticado com a Doença de Parkinson. Faccio 

et al., (2020) delimitaram alguns critérios de inclusão dos pacientes, afim de categorizar 

precisamente. Ainda, foram feitas perguntas baseadas no questionário de Critério de 

Diagnóstico de Pesquisa para Distúrbios Temporomandibulares (RDC/DTM) e para avaliar o 

fator cognitivo foi feito o Mini-Exame de Estado Mental (MEEM). Ao final de toda triagem, 

obteve-se 81 pacientes que preenchiam os critérios dos pesquisadores. A idade média dos 
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pacientes variou entre 60 e 89 anos. 67% eram do sexo masculino, corroborando com os 

achados de Cabral et al., (2020) e Neto et al., (2020). Pelo menos 47% dos idosos 

encontravam-se no estágio moderado (2-3) da DP segundo a Escala de Estágios de 

Incapacidade (HY- Degree of Disability Scale). Os resultados obtidos pelos autores indicaram 

que 22% da amostra apresentavam DTM, 12% referiam ter dor e apresentavam DTM (Grau 

de dor crônica I = 7 pacientes, grau de dor crônica II = 2 pacientes, grau de dor crônica III = 0 

pacientes e grau de dor crônica IV = 1 paciente, 9%, 2%, 0% e 1%, respectivamente) e 58% 

eram diagnosticados com depressão de moderada a severa (moderada = 28 pacientes; 

grave/severa = 19 pacientes, 35% e 23%, respectivamente). O artigo coloca em pauta que 

idosos com depressão possuem cerca de 4,8 chances de desenvolver DTM em comparação 

aos pacientes que são diagnosticados com DP e não possuem depressão. Além disso, pacientes 

com DTM são mais depressivos ou ansiosos que os indivíduos assintomáticos e os sintomas 

da disfunção iniciam principalmente nos períodos de estresse psicológicos, exacerbando-se 

em situações de ansiedade. Entretanto, Faccio et al., (2019), ressaltam que por mais que a 

depressão seja considerada uma forte candidata etiológica para a DTM, pouco se sabe entre a 

relação de DTM e a etiologia neurofisiológica da depressão.  A condição clínica mais 

prevalente foi de deslocamento de disco, caracterizado pela a presença de estalido. Já em 

relação aos principais fatores associado ao desenvolvimento de DTM, a dor crônica e a 

depressão foram os principais. A respeito da faixa etária dos pacientes, é significativo ressaltar 

que os autores verificaram que pacientes cuja as idades são mais avançadas, tendem a 

desenvolver certa resiliência no Sistema Estomatognático, adequando-se melhor às alterações 

consequentes do envelhecimento.  

Silva et al., (2016), realizaram análise computadorizada da distribuição de contatos 

oclusais em pacientes com DP e com DTM. Para o estudo foram selecionados 42 indivíduos 

diagnosticados com DP e com aspecto cognitivo adequado. Desses, 10 pacientes foram 

diagnosticados com DTM (23,8%). As análises oclusais foram feitas através do sistema T-

Scan, sendo considerado o padrão ouro atualmente. Os autores relatam que não houve 

diferenças significativas entres os pacientes com DTM e sem DTM, a assimetria oclusal foi 

mais presente no grupo com DTM (8 em 10). Esse achado pode ser parcialmente explicado 

por um mecanismo de compensação, uma vez que os dentes atuam como proprioceptores 

através dos ligamentos periodontais para uma resposta nervosa de ativação muscular para 

ajustar a posição da mandíbula.  No entanto, não existe um consenso na literatura voltado a 
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esse tema, mas as alterações nos contatos oclusais causam desarmonia funcional dos 

músculos mastigatórios e das articulações temporomandibulares, resultando em um pressão 

intra-articular excessiva, micro e macrotraumas que geram degeneração articular 

posteriormente.  

Silva et al., (2018), mencionaram que na literatura não existe um consenso em relação 

a presença de DTM em idosos, corroborando com Faccio et al., (2019). Sendo que, na 

pesquisa foi observado maior prevalência em pacientes não idosos, média de 52 anos de 

idade, corroborando com os achados de Faccio et al., (2020). Encontraram no estudo, 13 

pacientes com idade menor que 60 anos apresentaram DTM e 10 pacientes com idade maior a 

60 anos apresentaram DTM, totalizando 23 pacientes diagnosticados com DTM e acometidos 

pela DP, correspondendo 30% da amostra composta por 77 pacientes.  

No que diz respeito a cárie e doença periodontal, Schwarz; Heimhilger; Storch, (2006) 

relatam que os pacientes acometidos pela Doença de Parkinson estão mais propensos a 

desenvolver alterações na cavidade oral devido ao comprometimento dos movimentos finos 

das mãos, no entanto, esse fator não pode ser apenas o responsável. O anseio por alimentos 

ricamente açucarados, dificuldade de engolir e alteração na salivação contribuem fortemente 

para o surgimento das patologias orais. O grupo de pacientes com Doença de Parkinson foi 

submetido ao exame de estado periodontal, no qual foi utilizado o CPITN (índice de 

Necessidade de Tratamento Periodontal Comunitário) para padronizar as sondagens. A idade 

média dos pacientes eram de 64,5 corroborando com os achados de Faccio et al., (2020). Em 

relação ao sexo, havia 31 mulheres e 39 homens, indo de encontro com os achados de Cabral 

et al., (2020) e Neto et al., (2020) e Faccio et al., (2020) no qual relatam que existem mais 

homens com DP do que mulher. O resultado do estudo apontou que mulheres com Doença de 

Parkinson tiveram índices mais elevados para patologia periodontal do que pacientes do sexo 

masculino com DP.  

Cicci’u et al., (2012) analisaram a saúde bucal de 45 pacientes com DP, sendo 27 

mulheres e 17 homens, contrariando os demais estudos no qual eram mais homens do que 

mulheres, idades entre 65 a 78 anos e nos estágios l e 2 da escala de Hoehn e Yahr. O número 

de dentes perdidos por cada paciente variou de 10 a 22 dentes, possuindo uma média de 13 

dentes por pessoa. O número de cáries não tratadas por paciente variou de 3 a 18. Já em 

relação a Doença Periodontal, foram avaliados 330 dentes e pelo menos 250 apresentavam 

Doença Periodontal. Desses 250 pelo menos 74 apresentavam mobilidade dentária severa. O 
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estudo coloca em pauta que o grupo controle que serviu de base para a comparação não 

obteve diferenças significativas quando se relacionado ao número de cárie não tratada. Já que 

para esse grupo, o número de cáries não tratadas por paciente variou de 6 a 14. De acordo 

com esse estudo, fica explicito que as prevalências de cárie e doença periodontal são mais 

altas em pacientes acometido pela Doença de Parkinson. O acompanhamento ao dentista deve 

ser feito rotineiramente, em casos de pacientes mais debilitados, o homecare pode ser uma 

boa escolha para conseguir adequação do meio bucal desses pacientes. Ainda mais que a má 

saúde bucal e a Doença Periodontal podem ser fator de risco para progressão de doenças 

associadas, como a diabetes mellitus, doença pulmonar, ateroesclerose, doenças cardíacas e 

acidente vascular cerebral.  

 Packer et al., (2009) ressaltam que a boca seca e rigidez muscular pode comprometer o 

sucesso de uso de próteses, uma vez que a quantidade e qualidade da saliva em níveis 

inferiores e a descoordenação muscular conspiram para prejudicar a retenção e o controle das 

dentaduras nos usuários parkinsonianos. Um dos pilares para a retenção adequada das 

próteses é o paciente ter controle dos lábios, línguas e bochechas. Entretanto, como 

mencionado por Barbieri et al., (2011), pacientes acometidos pela Doença de Parkinson 

apresenta como característica da doença o tremor involuntário. A mal adaptação das próteses 

influenciam má ingestão de alimentos, contribuindo para que o paciente possa desenvolver 

um déficit nutricional. Ainda, fatores psicológicos podem ser derivados dessa dificuldade, 

como por exemplo baixa autoestima, aceitação social e constrangimento. Uma alternativa para 

driblar essas situações são os implantes osseointegrados. A utilização de implantes restaura e 

estabiliza a função mastigatória, como também melhora os fatores psicológicos. Packer et al., 

(2009) realizaram um estudo de casos onde o foco é o quanto a qualidade de vida dos 

pacientes poderiam melhorar com a utilização de implantes osseointegrados. A amostra final 

foi composta por 8 pessoas do sexo masculino, corroborando com os achados de Cabral et al., 

(2020) e Neto et al., (2020) e Faccio et al., (2020) e Schwarz; Heimhilger; Storch, (2006) no 

qual se referem maior números de pacientes parkinsonianos do sexo masculino do que no 

feminino. Os autores do estudo não relatam os estágios da doença desses pacientes. Fato esse 

que impossibilita uma adequada comparação posterior dos resultados obtidos com outros 

estudos do mesmo porte. A taxa de sucesso da colocação de implante foi em média de 82% 

(85% na maxila e 81% na mandíbula). Não existem na literatura estudos anteriores no qual 

tratam da colocação de implantes osseointegrados em paciente acometido pela Doença de 
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Parkinson. Entretanto, os autores relatam que essa porcentagem poderia ser maior caso não 

fosse associadas as dificuldades de atender pacientes parkinsonianos. Como também, a falta 

do alto padrão de higienização desses pacientes podem impactar a osseointegração. O que 

poderia converter tal situação são as instalações dos implantes ainda no início da doença pois 

apresentam sinais e sintomas mais brandos, como mencionados por Barbieri et al., (2011) e 

Silva et al., (2018). Contudo, os autores reconhecem que a utilização de implantes contribui 

para uma melhor qualidade de vida desses pacientes.  

 Segundo Allen; Whitworth (2004), para a realização do tratamento endodôntico 

existem pouquíssimas contra indicações médicas, como por exemplo, idosos que estão sob 

tratamento quimioterápico na região de cabeça e pescoço ou também pacientes com má 

adesão, como pacientes com Doença de Parkinson, tremores ou demência. Nos casos dos 

pacientes Parkinsonianos, o tremor nas musculaturas, dificuldade de respiração e, 

principalmente, o grau da doença, devem ser levados em consideração para conseguir planejar 

corretamente o tratamento, sendo ele no consultório sob sedação ou no âmbito hospitalar sob 

anestesia geral.  

 Rech et al., (2018) destacam que o processo de deglutição é um mecanismo complexo 

onde envolve os sistemas neurológicos, respiratórios e o digestivo. A presbifagia compreende 

transições normais que ocorrem no processo de deglutição decorrente da degeneração 

fisiológicos decorrentes do envelhecimento sadio das fibras nervosas, músculos e dos 

componentes anatômicos craniofaciais. Entretanto, no envelhecimento o processo de 

deglutição acontece de forma menos eficiente devido a capacidade muscular prejudicada, 

mais lenta e com menos força e percepção, corroborando com Ertekin et al., (2002). As 

alterações no processo de deglutição variam conforme as alterações estomatognáticas, como: 

perda de elementos dentários e uso de próteses dentárias que compromete o ato mastigatório e 

pode favorecer a desnutrição, corroborando com Packer et al., (2009). As disfagias podem ser 

resultantes através de várias etiologias, como Doença de Parkinson, Demência, Esclerose 

Múltipla e Acidente Vascular Cerebral etc., assim como o envelhecimento ativo está associado 

ao seu surgimento. Fuh et al., (1997) complementa que a disfagia e a insuficiência respiratória 

são uma das principais causas de mortes dos pacientes parkinsonianos. Entretanto, a utilização 

de próteses dentárias desajustadas, especialmente com contato oclusal reduzido, podem 

interferir no desempenho da mastigação e dificultar o processo de deglutição, respaldado por 

Packer et al., (2009). Conforme citado por Faccio et al., (2020), o Sistema Estomatognático 
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possui certa resiliência, é prudente considerar que mesmo assim ele sofre com as alterações de 

perdas dentárias e próteses mal ajustadas e com isso podem desencadear ciclos mastigatórios 

ineficientes. Por fim, os autores ressaltam que cirurgiões-dentistas possuem papéis 

importantes na prevenção de pneumonia aspirativa através das reabilitações e higienizações 

orais. 

 Mancopes et al., (2013) acrescentam como fisiopatologia da Doença de Parkinson as 

dificuldades nas funções de deglutição e de respiração. Ferreira; Cielo; Trevisan (2011), 

sugerem algumas hipóteses para a disfunção respiratória dos pacientes parkinsonianos, como: 

distúrbios no padrão ventilatório e déficit na força dos músculos respiratórios com fraqueza 

muscular respiratória. Essas adversidades exigem atenção especial aos médicos pois 

aumentam as chances de aspiração pulmonar e pneumonia, consequentemente, afeta a 

sobrevida e a qualidade de vidas dos pacientes parkinsonianos. 

 O medicamento utilizado para minimizar os sintomas da DP é composto por fármacos 

a base de dopamina. Entretanto, como em quaisquer medicamentos, os efeitos colaterais 

podem limitar ou diminuir a eficiências de funções essenciais à vida, como a deglutição.  

Existem na literatura controversas quanto ao uso do Levodopa na influência das disfagias nos 

pacientes com DP, sendo o uso desse medicamento benéfico, maléfico ou até mesmo 

indiferente. Mancopes et al., (2013) ressaltam que quando ocorrem essa interferência, 

geralmente afetam a fase oral da deglutição devido ao suposto efeito colateral da xerostomia 

derivado desse fármaco. Em contrapartida, Fuh et al., (1997) observou melhoras nos pacientes 

que utilizaram essa medicação, devido a diminuição da bradicinesia e rigidez da língua.  

Contudo, os pacientes parkinsonianos também fazem uso contínuo de outros medicamentos 

para o tratamento da DP, como: anticolinérgicos para minimizar os tremores, antidepressivos 

tricíclicos, inibidores seletivos de recaptação da serotonina, antipsicóticos e 

anticonvulsivantes para os quadros depressivos e para evitar as convulsões e por fim, os 

dopaminérgicos para estimular diretamente os receptores de dopamina. Ainda assim, os 

fármacos que podem causar a xerostomia, destacam-se: anti-parkinsonianos, antidepressivos, 

antipsicóticos, anti-histamínicos, analgésicos, tranquilizantes, anti-hipertensivos, ansiolíticos, 

anticolinérgicos e anticonvulsionantes. Segundo Rech et al., (2018), a xerostomia é prevalente 

nos idosos, variando em torno de 20 a 60%. O consumo de certos tipos de medicamentos, 

hábitos tabagistas, a falta de consumo de água e a falta dos hábitos de higiene oral contribuem 

para essa prevalência. Deste modo, é necessário a realização de estudos controlados para 
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esclarecer a real influência do fármaco Levodopa nos processos de deglutição, em vista que 

são inúmeros medicamentos que os pacientes parkinsonianos podem tomar e que também 

apresentam como efeito colateral a xerostomia. Em virtude da eficácia no controle do quadro 

clínico geral do paciente, esse fármaco continuará sendo prescrito e os pacientes e cuidadores 

deverão tomar mais cuidados sobre o aspecto de deglutição e as eventuais complicações 

fonoaudiológicas que os pacientes com DP podem apresentar. Ainda, os acompanhamentos 

multidisciplinares devem fazer parte do corpo clínico de atendimentos dos pacientes 

acometidos pela Doença de Parkinson para prevenir tais intercorrências.  

 Albuquerque; Silva (2016) interessados em documentar as características do percurso 

da movimentação mandibular dos diferentes tipos de Doença de Parkinson, categorizou um 

estudo transversal com 3 pacientes, um paciente hígido sem DP, outro paciente com DP e 

rigidez predominante e um paciente com DP e tremor predominante. Para o estudo foi 

utilizado o Eletrognatografia para mensurar a amplitude e a velocidade dos movimentos 

mandibulares nos três planos espaciais ortogonais que podem ser representados no envelope 

tridimensional de movimentos em milímetro (abertura bucal máxima, lateralidade direita e 

esquerda máximas, sempre voltando à posição inicial de boca fechada após cada execução de 

movimento). Os resultados obtidos evidenciam que a DP promove alterações 

Estomatognáticas, que se caracterizam parafunções pois alteram a amplitude, trajetória e 

velocidade dos movimentos mandibulares. Os pacientes com tremores predominantes 

apresentam alterações na trajetória dos movimentos, quanto os pacientes com rigidez 

predominante apresentam limitações na amplitude, velocidade e mastigação, porém sem 

prejuízo na trajetória. Como mencionado por Packer et al., (2009), a rigidez muscular também 

compromete o assentamento das próteses dentárias no rebordo alveolar dos pacientes. Em 

relação a insuficiência mastigatória, contribui para o déficit nutricional dos pacientes 

parkinsonianos, como mencionados por Rech et al., (2018) e Packer et al., (2009). 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A Doença de Parkinson afeta continuamente a função motora dos pacientes e os 

aspectos neurológicos alterados apresentam-se fortemente em estágios mais avançados da 

doença. A falta de higienização da cavidade oral é derivada, entre outros fatores, pela falta de 

coordenação motora e descuido do próprio paciente quanto sua saúde oral. Implicando 
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diretamente em números elevados de doença de cárie e doença periodontal, resultando em 

muitos casos, perda de elementos dentários.  

A perda de elementos dentários nesses casos pode desencadear alterações na fala e 

mastigação, contribuindo ainda mais para uma má qualidade de vida dos pacientes com DP. 

Pacientes Parkinsonianos com DTM são mais depressivos ou ansiosos que os indivíduos 

assintomáticos e os sintomas da disfunção iniciam principalmente nos períodos de estresse 

psicológicos, exacerbando-se em situações de ansiedade. 

Os cirurgiões-dentistas devem reconhecer essa fragilidade nos pacientes 

parkinsonianos quanto a sua saúde oral e conscientizar sobre o impacto da má higienização 

oral na sua saúde sistêmica. E por isso orientar familiares e cuidadores. Deve fazer avaliações 

periódicas, prevenindo a doença de cárie e periodontal e outras alterações patológicas, como 

processos proliferativos não neoplásicos, doenças infecciosas da cavidade oral, lesões 

fundamentais, desordens potencialmente malignas, câncer oral ainda em sua fase inicial.  

A associação da odontologia com a medicina e as demais áreas de saúde torna-se 

necessária para promover o melhor conforto desses pacientes, minimizando fatores que 

podem influenciar na qualidade de vida e também nos aspectos psicológicos dos mesmos.  
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RESUMO 

 
Introdução: A ozonioterapia é um tratamento terapêutico que tem sido estudado com a finalidade de agregar aos 

métodos tradicionais, pelo seu potencial antimicrobiano. Objetivo: Analisar a aplicabilidade do uso da 

ozonioterapia na odontologia, por meio de estudos científicos já existentes. Aspectos metodológicos: O presente 

estudo foi construído utilizando a metodologia de revisão bibliográfica, por meio de pesquisa qualitativa de 

cunho exploratório, utilizando as bases de dados científicas: Google Acadêmico, PubMed e Scientific Electronic 

Library Online. Como critérios de inclusão, os artigos científicos deveriam ser publicados em periódicos nos 

últimos 5 anos, nos idiomas de inglês e português. A busca foi feita por meio dos seguintes descritores: ozônio, 

odontologia, tratamento odontológico, utilizando o operador booleano “and”. Resultados: Foram encontrados 24 

estudos científicos que atendiam os critérios de inclusão, sendo selecionados 9 que eram pertinentes a temática e 

proposta deste estudo. Considerações finais: A ozonioterapia se mostrou promissora em diversos tratamentos 

odontológicos, entretanto, por existirem apenas alguns estudos primários acerca da temática, se faz necessário 

um aprofundamento, especialmente quanto aos métodos de aplicação, concentração e dosagens na utilização do 

ozônio. 
 

Palavras-Chave: Ozônio; Odontologia; Tratamento odontológico. 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: Ozone therapy is a therapeutic treatment that has been studied as a good addition to traditional 

methods, due to its antimicrobial potential. Objective: To analyze the applicability of the use of ozone therapy in 

dentistry, through existing scientific studies. Methodological aspects: The present study was built using the liter-

ature review methodology, through qualitative exploratory research, using as scientific databases: Academic 

Google, PubMed and Scientific Electronic Library Online. As inclusion criteria, the selected scientific articles 

must be published in journals in the last 5 years, in English and Portuguese. The search was performed using 

the following descriptors: ozone, dentistry, dental treatment, using the Boolean operator “and”. Results: We 

found 24 scientific studies that met the inclusion criteria, being selected 9 that were relevant to the theme and 

proposal of this study. Final considerations: Ozone therapy shows promise in several dental treatments, howev-

er, as there are only a few primary studies on the subject, further deepening is needed, especially regarding the 

application methods, concentration and dosages in the use of ozone. 

Keywords: Ozone. Dentistry. Dental treatment. 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A ozonioterapia se caracteriza por um tratamento terapêutico que vem de forma a 

agregar ao tratamento tradicional, principalmente com seu poder bactericida colabora para a 

diminuição de microbiotas em procedimentos, facilita a evolução do paciente. Por se tratar de 
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um gás (O3) a substância ozônio passa por diversos processos até chegar ao seu ponto ideal 

de aplicabilidade, pode ser usado em forma de gás de injeção direta, em forma de óleo 

ozonizado ou até mesmo água ozonizada (GUIMARÃES et al., 2021).  

 Visto o seu poder analgésico, bactericida e anti-inflamatório, as mais diversas ciências 

se interessaram pelo seu uso clínico e a odontologia foi uma delas, seu contexto odontológico 

expressa que a substância deve ser tida como essencial a um consultório de odontologia, seus 

benefícios vão desde sua ação na própria cavidade bucal até uma melhor evolução e 

cicatrização do paciente. No presente trabalho serão abordados os diferentes tipos de 

especialidades da odontologia a qual a técnica vem sido amplamente utilizada e estudada (Da 

Silva et al., 2020).  

 Apesar de o Brasil ser o quinto maior produtor de conteúdo e trabalhos científicos 

sobre a ozonioterapia na odontologia o seu uso clínico está em uma crescente a qual níveis 

maiores devem ser atingidos, a escolha do tema vai de encontro com a necessidade de 

divulgação e conhecimento da técnica por dentistas de todo o país.  

 Os objetivos no presente trabalho são claramente buscar a disseminação do conteúdo 

entre profissionais da área e por meio de uma revisão de literaturas pertinentes sobre o uso da 

ozonioterapia na odontologia agregar conteúdo à bagagem acadêmica de dentistas, a revisão 

bibliográfica será realizada com base em dados de serviços e revistas digitais como PubMed, 

Scielo e Google Acadêmico.  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Ozônio medicinal, “é uma mistura de oxigênio (O2) e ozônio (O3) puros na proporção 

de 0,05% a 5% de O3 e 95% a 99,95% de O2” (AZARPAZHOOH et al., 2008). A produção 

do ozônio se dá naturalmente na estratosfera, onde após a ação de raios solares ultravioletas 

sobre as moléculas de oxigênio, as mesmas se separam e se associam individualmente à 

outras moléculas de O2. O processo de produção do ozônio envolve geradores que se inicia 

com uma aplicação de alta tensão entre dois eletrodos, ambiente por onde passa o oxigênio 

recebendo grandes descargas elétricas, como 15.000 volts ou mais. O término do processo 

ocorre quando o oxigênio passa entre esses eletrodos e é quebrado, se reagrupando e 

formando o ozônio. 

   A Associação Brasileira de Ozonioterapia (ABOZ) relata que a água ozonizada 
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também pode ser utilizada de forma tópica e é promissora em bochechos, pois diminui a 

adesão de placas às superfícies dos dentes, é biocompatível e auxilia no combate à Candida 

albicans (PRESTES et al., 2020). 

   O primeiro registro da utilização do ozônio como tratamento é datado entre 1914-

1918, durante a 1º Guerra Mundial, quando médicos alemães e ingleses o utilizaram para 

tratar feridas dos soldados. Para a Odontologia, as primeiras publicações aconteceram em 

1934 com o Cirurgião-Dentista (CD) Edward Fisch que utilizou água ozonizada como 

antisséptico bucal ao realizar cirurgias orais, também no tratamento de feridas cirúrgicas, com 

o objetivo de aumentar a quantidade de oxigênio, contribuindo assim com o processo de 

reparo devido à oxigenação local, além de utilizá-la no tratamento de alvéolos e de canais 

(PRESTES et al., 2020). 

  Nos últimos anos a tecnologia tem avançando grandemente no nosso cotidiano, com 

ela vem o avanço em novos métodos para a cura de problemas odontológicos como a cárie 

que é uma das doenças bucais que mais afeta o mundo, em qualquer idade e condições 

sociais. 

Novas abordagens para o tratamento ultraconservador de dentes decíduos incluem o 

uso de gás ozônio. Ozônio, uma substância já conhecida na medicina geral por seu 

alto poder desinfetante, foi estudado por suas possibilidades na odontologia desde os 

anos 30 (apud BERETTA e CANOVA, 2017, p.???? ). 

 

Nos últimos anos, a introdução de novos dispositivos tornou possível aplicar gás 

diretamente nas superfícies dentais afetadas por cáries precoces, graças a copos de silicone 

para um único paciente (apud BERETTA e CANOVA, 2017). 

 Os campos de aplicação do ozônio são: 

- Cárie de dentes decíduos; 

- Lesões iniciais em dentes permanentes acabaram de irromper, quando não é possível realizar 

qualquer tipo de restauração ou vedação; 

- Cárie de fissura primária; 

- Cárie radicular; 

- Esterilização de cavidades endodônticas; 

- Esterilização de dentes preparados antes do final cimentação; 

- Dessensibilização; 

- Tratamento da periimplantite; 
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- Maior eficácia do clareamento dental; 

- Promoção da cura de lesões da mucosa (por exemplo lesões herpéticas). 

 O método possui uma facilidade em sua aplicação e isso resulta na descontaminação 

da dentina cariada, pois existem tecidos em que o dente decíduo é muito pequeno e sensível a 

aplicação de produtos, pode haver uma remineralização interessante e eficiente 

(JOHANSSON et al., 2009). 

 O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia de um novo procedimento na área da 

odontologia para diversos tratamentos, mostrando sua eficácia no dia a dia das clínicas 

odontológicas. O uso de ozônio tem sido proposto há muito tempo, seja em odontologia geral 

ou odontopediatria, isso se dá por suas particularidades e características antimicrobianas, 

virucida, desinfetante e propriedades biocompatíveis (GOPALAKRISHNAN e  

PARTHIBAN, 2012; SAMUEL et al., 2016). Também possui propriedades antiinflamatórias, 

analgésicas e imunoestimulantes e promove a regeneração do tecido. É capaz de matar a 

bactéria na lesão de cárie sem excisão do infectado tecido, então nenhuma anestesia é 

necessária, e por este motivo encontrou amplo uso em odontopediatria (BERETTA et al., 

2017). 

 O ozônio é capaz de atuar nas lesões iniciais, e de eliminar bactérias presentes em 

tecidos desmineralizados e promovem remineralização através da deposição de cálcio e íons 

fosfato.  

Segundo Halbauer et al., (2013; 2016). 

Na verdade, a camada de esfregaço presente na dentina exposta evita a deposição de 

cálcio e íons de flúor nos túbulos dentinários: o ozônio é capaz de retirar a smear 

layer, favorecendo a abertura do túbulos e a conseqüente deposição de íons. Vários 

estudos estão presentes na literatura sobre a eficácia do ozônio como desinfetante 

em endodontia, graças a suas propriedades antimicrobianas. (apud BERETTA; 

CANOVA, 2017). 

 

A terapia com ozônio pode apresentar uma ampla gama de efeitos benéficos clínicos, 

incluindo antimicrobianos, ação imunoestimulante, analgésica, anti-hipóxica. No entanto, 

ainda há uma escassez de dados sobre a atividade fungicida de ozônio. Candida oral é a 

infecção fúngica mais comum na boca entre usuários de dentaduras e pessoas com sistema 

imunológico enfraquecido. No caso de candidíase generalizada o paciente 

imunocomprometidos, terapia sistêmica é necessária, enquanto infecções localizadas são 

tratadas com medicamentos tópicos. Portanto, muitas cepas de Candida são resistentes a 
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drogas antifúngicas (MONZILLO et al., 2020). 

  As principais formas utilizadas do ozônio na odontologia e a água ozonizada: em 

diversos estudos, o uso da água ozonizada provou ser muito promissora em bochechos, pois: 

Diminui a adesão de placas à superfície dental (GROCHOLEWICZ et al.,2020). Assim, 

neutraliza as culturas de Staphylococcus aureus. É biocompatível quando aplicada em célula 

epitelial oral e fibroblasto de gengiva, combate a candida albicans. É muito eficiente na 

redução dessas culturas aderidas às próteses totais. Óleo ozonizado: A aplicação de óleo 

ozonizado apresenta excelentes resultados no tratamento de alveolites. Quando comparado 

com os tratamentos convencionais, apresenta um nível de cura superior – principalmente na 

ação do óleo no tratamento local de feridas herpéticas e osteomielites. Gás ozônio: se destaca 

com ótimos resultados e um grande número de estudos realizados: a cariologia. Nesta área, o 

ozônio reduz 99,9% da microbiota – em 20 segundos de aplicação em cáries incipientes e de 

raiz. Entretanto, estudos apontam a ineficácia em tecidos mais profundos. 

Aplicação do óleo ozonizado colabora diretamente na evolução no tratamento de 

alveolites, seu nível de melhora é superior a tratamentos tradicionais e é eficaz em tratamentos 

locais de herpes e osteomielies, por fim, no tratamento de cáries reduz grande parte da 

microbiota em tecidos superficiais, entretanto, sua eficácia em tecidos profundos ainda é 

questionada, mas vem sendo estudado para melhor eficacia nos tratamentos Odontológicos. 

(SMITH et al., 2017).  

O mecanismo de açao do ozônio e pela inativação de bactérias, vírus, fungos, 

leveduras e protozoários: A terapia com ozônio perturba a integridade do envelope celular 

bacteriano por meio da oxidação dos fosfolipídios e lipoproteínas. Nos fungos, o O 3 inibe o 

crescimento celular em certos estágios. Com os vírus, o O 3 danifica o capsídeo viral e 

perturba o ciclo reprodutivo ao interromper o contato do vírus com a célula com a 

peroxidação (ELVIS et al.,2011).  

 A aplicação no tratamento da cárie, com a utilização do gás é feita por meio de um 

gerador de ozônio, especificamente desenvolvido para a Odontologia. (PRESTES et al., 

2020). O ozônio apresenta também importante remineralização dentária e colabora para a 

evolução de tecidos dentários afetados por cáries, todo esse conjunto positivo da substância 

mostra sua importância em ciências como a Medicina e a Odontologia, essa ferramenta com 

avanços tecnológicos pode substituir o uso de antibióticos, diminuir custos e fornecer uma 

evolução positiva em diversos casos, um dos exemplos de patologia o qual pode ser utilizado 
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o tratamento com ozônio é na alveolite que como forma de enxaguante pode reduzir a 

micoflora oral e diminuir diversas formas de aderência de bactérias no tecido dentário 

(NOGALES et al., 2008).  

Relatado desde 1840 a substância teve início de uso odontológico apenas em 1934 

com o cirurgião dentista Edward Fish, com o avanço tecnológico e da medicina moderna 

outras vertentes científicas buscaram estudar a substância e os seus pontos prostituí-vos para a 

saúde do paciente (PRESTES et al., 2020).O uso da técnica de ozônioterapia na realidade 

odontológica já é palpável ao profissional, é reconhecida pelo conselho federal de odontologia 

e tem como o diferencial a sua potencial ação antimicrobiana e seu fortalecimento do sistema 

imune diminuindo inflamações e possíveis complicações, existem diversas técnicas a cerca do 

método e os mais diversos estudo visando a sua usabilidade, áreas como a endodontia, 

periodontia, cirurgia bucomaxilofacial dentre outros tem buscado o uso terapêutico do ozônio. 

O Brasil é um excelente produtor de conteúdo sobre a substância, a medicina estuda 

sobre, a odontologia, assim como outras áreas da saúde, países de primeiro mundo já 

adotaram o ozônio como terapêutica em diversas abordagens as quais serão mostradas no 

presente trabalho. O ozônio (O3) tem como função principal a proteção contra os raios ultra-

violetas e a depender da sua concentração pode ser considerado tóxico ou não, no corpo 

humano produz uma série de acontecimentos bem como aumentar os níveis de glicose 

sanguínea e glóbulos vermelhos, aumentar a oferta de oxigênio nos tecidos a serem 

oxigenados, potencializando os efeitos enzimáticos de degradação de radicais livres e 

protegendo paredes celulares. De acordo com estudos recentes concentrações entre 30 e 50 

uh/ml já são suficientes para aumentar a produção de INTL2 (interleucina 2) melhorando 

então a resposta imunológica daquele indivíduo. Sobre sua ação na odontologia tem potencial 

homeostático, bactericida, fungicida, virucida e potencializador da imunidade agindo ainda 

contra bactérias acidogenicas responsáveis pela cárie e em forma de gás diminui a algia de 

dentina sensibilizada, portanto, observando os mais diversos pontos positivos da substância 

(ANDRADE et al., 2019). 

Pesquisas e estudos recentes apontam que o ozônio tem eficiência bactericida sobre 

Staphylococcus Aureus e Pseudomonas, e todos eles observaram a capacidade da substância 

diminuir o número de culturas existentes das bactérias. O ozônio vem avançando no 

tratamento de infecções e tem sido parte importante da evolução do paciente tanto na cirurgia 

quanto na dermatologia, existem marcas e fabricantes que fazem diferentes concentrações da 
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substância o mais importante observado que alta eficácia e o baixo efeito colateral, a 

substância age de amplo espectro pegando bactérias gram positivas e negativas bem como 

bactérias resistentes, um ponto interessante a ser notado é sua ação em células humanas e 

células de bactérias, nos humanos a substância tem poder antioxidante, já nas bactérias agem 

na membrana citoplasmática e por um processo chamado ozonólise quebra a membrana por 

processos secundários, na célula de mamíferos estimula a ação de células imuno protetoras e 

ativa a função fagocitaria fazendo com que o sistema imunológico seja ativado, em pacientes 

imunodeprimidos ou em situação de grande inflamação é uma técnica interessante a ser 

utilizada (ANDRADE et al., 2019). 

De acordo com DURMUS et al., (2019) diversos estudos realizados com a 

ozonioterapia chamaram atenção na odontologia, dentre os campos de atuação da pesquisa 

destacou-se a aplicação em lesões com cáries, aplicação de uso em peridontia e endodontia, 

bem como lesões em tecido mole com proliferação de cultura bacteriana, na maioria dos casos 

o ozônio apresentou excelente eficácia tendo ação bactericida importante já aqui relatada, em 

cada uma de suas utilizações a substância obteve sucesso, entretanto, uma das problemáticas 

de seu uso de forma ampla é o desconhecimento do assunto por parte dos profissionais em 

todo Brasil (SMITH et al., 2017). 

Apesar do país ser uma grande produtor de conteúdo científico sobre a ozonioterapia 

os profissionais apresentam desconhecimento e insegurança sobre a técnica, o que com 

informação e conhecimento abordado juntamente a aporte científico pode facilmente ser 

sanado e incentivado a prática no dia a dia odontológico, o ozônio é gerado a partir do ar 

ambiente e é capaz de conseguir em 3 minutos uma concentração de até 8,2 mg de gás ozônio, 

esses dados apresentam como é simplório a obtenção da substância a partir dos equipamentos 

corretos (JOHANSSON et al., 2009).  

Outra forma de obtenção do gás é a partir de oxigênio puro, com 33ug/ml de O2 é 

possível extrair em 2 minutos cerca de 128mg do gás. Máquinas geradoras de ozônio também 

podem ser utilizadas, bem como sua aplicação também é realizada a partir da mesma, uma 

grande dificuldade encontrada na ozonioterapia odontológica é a padronização de conteúdo e 

padronização dos métodos a serem utilizados, essa falta de especificação técnica gera grandes 

discrepâncias no tratamento pela falta de seu protocolo (JOHANSSON et al., 2009). 

Nos dias atuais o ozônio é uma terapia regulamentada, uma técnica cientificamente 

embasada, mas deve sempre ser ressaltada a sua complementariedade nos procedimentos, os 
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procedimentos básicos e tradicionais dos tratamentos são sim mantidos e o ozônio agrega ao 

protocolo, a técnica faz uma relação entre ação antimicrobiana e biocompatibilidade, na 

bactéria o ozônio promove oxidações e microperfurações na parede da membrana até ocorrer 

lise dessa substância, e a biocompatibilidade é de extrema importância uma vez que 

desencadeia reações bioquímicas que propagam a imunidade (JOHANSSON et al., 2009).O 

tratamento de infecções e inflamações na odontologia poderá contar com a agregação do 

ozônio com terapia complementar. Os procedimentos poderão evoluir de maneira mais 

favorável e tranquila ao paciente, demandando menos medicamentos tais como: antibióticos e 

antiinflamatórios, evitando utilização indiscriminada. 

 De acordo com Tortelli et al. (2019) Pode-se considerar que todos os tratamentos 

foram capazes de diminuir a dor e melhorar a capacidade de abertura bucal máxima 

relacionadas à DTM (disfunção temporomandibular) muscular. De uma maneira geral 

mostrou-se efetiva quando comparada antes e após as intervenções. 

O mercado de ozônio tem crescido muito nos últimos anos, sua forma de utilização é 

por meio da água, do gás e do óleo e com esses três mecanismos todo o consultório será 

adaptado, o funcionamento dos equipamentos se dá de tal forma que acompanhe a utilização 

clínica, para se trabalhar com o gás, por exemplo: É necessário o gerador de ozônio 

juntamente ao cilíndro de oxigênio, existem diferentes concentrações e a partir de então será 

acoplada na seringa de utilização e posteriormente no sítio clínico. A capacidade reativa do 

oxigênio pode ser utilizada, como por exemplo em uma fístula em  pré molar que passou por 

procedimento endodôntico (SMITH et al., 2017). O ozônio destrói os microorganismos pela 

oxidação progressiva dos componentes celulares vitais. A acumulação de o efeito de oxidação 

devido a um maior tempo de contato do a água ozonizada contribui para uma maior redução 

de microorganismos, a água bidestilada ozonizada, quando usado como uma solução de 

irrigação trans-cirúrgica, demonstrado ser viável e seguro, apresentando efeitos satisfatórios 

sobre tratamento da dor, edema e trismo após cirurgia remoção do terceiro molar (GLÓRIA et 

al.,2020). 

No universo da odontologia é utilizado a água ultrapurificada, e um dos problemas 

gerados por tal é a oxidação, por isso, a utilização de água mais ozônio é tão importante. As 

suas formas de utilização são diversas ocorre pela produção de ozônio em diferentes 

concentrações, após isso ocorre o borbulhamento do ozônio da água que se liga à molécula de 

H2O formando então a água ozonizada, sua capacidade oxidante reativa instável gera reações 



 

205 

 

bioquímicas e apresenta também uma toxicidade ao organismo humano por isso, o 

equipamento de catalizador é a etapa final dessa transformação para posterior utilização, é 

preciso quebrar as moléculas que não se ligam a água a fim de evitar toxicidade no organismo 

humano, ele é uma substância que não pode ser inalado e é altamente tóxico a vias aéreas, por 

isso todos os equipamentos que se trabalham no dia atual são amplamente seguros ao 

trabalho, entretanto, necessita-se deste processo. Existem sim formas para se tratar doenças 

pulmonares que é a inalação a partir do óleo ozonizado, e já é outra forma de tratamento na 

medicina (PRESTES et al., 2020).   

O óleo ozonizado pode ser comercializado por ser mais estável e existem empresas 

que fazem esse processo, nesse elemento já temos a ação de subprodutos do ozônio, não do 

O3 de fato, a oxidação do óleo que fará a ação terapêutica e desse produto pode ser feita a 

inalação. O Brasil como quinto país de maior produção científica de pesquisas sobre a 

ozonioterapia é uma potência em peso na comunidade científica, e esse conjunto fornece 

embasamento para utilização em cáries, limpeza de materiais, endodontia, periodontia, lesões 

de tecido mole, na ortodontia, no clareamento dentre outros, quanto aos equipamentos 

odontológicos e cadeiras odontológicas, existem estudos que mostram análises 

microbiológicas das mangueiras das cadeiras odontológicas e foi encontrado contaminação de 

fato, e tudo isso que estava na mangueira passaria posteriormente na boca do paciente. Uma 

utilização de ozônio na higienização de equipamentos odontológicos fornece mais segurança, 

menos microbiotas no ambiente do consultório e fornece uma melhor evolução do paciente 

(PRESTES et al., 2020). Este óleo também tem sido estudado como agente cicatrizante em 

pós cirúrgicos de implante dental, por auxiliar na regulação das enzimas antioxidantes 

celulares e promover hemostasia (FERREIRA FILHO et al., 2020).  

Sol et al., (2020) avaliaram a utilização de terapia com ozônio inclusive no reparo 

tecidual, em complicações provenientes de cirurgias orais. 

Na periodontia é possível observar que pacientes que utilizaram o ozônio tiveram 

melhora da cicatrização, melhora na qualidade de vida e recuperação, ocorre redução no 

índice de placas, em cerca 53%, sangramento gengival em 65% e em profundidade de 

sondagem 6 %. Então, na periodontia se indica lavagem com água ozonizada, raspagem com 

o óleo ozonizado e o gás na bolsa periodontal, para cirurgia seja ela em tratamento de 

alveolite, exodontia ou cirurgia de implante há indicação do O3, ao invés de usar soro 

fisiológico usar água ozonizada para irrigação (PRESTES et al., 2020).  De acordo com 
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Belegote et al., (2018), o ozônio auxilia na eliminação de agentes etiológicos, que são 

causadores da doença periodontal. Seydanur Dengizek, et al., (2019), afirmaram que a 

utilização de ozônio para eliminação de bactérias periodonto patogênicas necessitam de mais 

estudos, para que se estabeleça os parâmetros ideais de dosagem e periodização do 

tratamento, visto que as pesquisas existentes têm tido resultados ambíguos quando avaliada a 

eficácia desta técnica. 

Apresentações recentes de estudos mostram que em procedimentos periodonticos 

como na raspagem e polimento coronário existem sim, resultados potencializados e mais 

efetivos quando acrescentada a terapia com ozônio, o procedimento ocorre com a aplicação 

do óleo ozonizado na bolsa peridontal e toda a raspagem é realizada com água ozonizada 

tendo então a infiltração da substância na bolsa (DIAS et al., 2019). 

O gás ozônio tem utilidade em diversas áreas da odontologia, dentre elas destacou-se 

em pacientes fumantes com gengivite, a utilização da substância propôs a intervenção em 

infecções periodontais mais profundas ocasionadas por uso em longo prazo de cigarro, o 

ozônio com poder antimicrobiano elevado já citado no presente trabalho propõe um conceito 

interessante de metodologia de tratamento atual. Os resultados do estudo abordado apontam 

que houve melhoras significativas na saúde bucal em pacientes fumantes e ex-fumantes com 

infecções odontológicas (TALMAÇ et al., 2021). 

 Quanto à eficácia do ozônio em fumantes estudos excelentes foram realizados na área, 

entretanto, a utilização do gás em forma de óleo, ou água ozonizador trouxe novas 

perspectivas como o uso de ozônio como forma bactericida após a remoção incompleta da 

cárie, o trabalho em questão mostra como objetivo principal usar o elemento nas lesões 

cariosas como forma de matar a cultura ali presente, com isso, o artigo investigou também os 

fatores de crescimento endoteliais vasculares da pulpa e o óxido nítrico sinta-se neuronal, a 

pesquisa contou com quase 50 dentes com cáries profundas e após a retirada da lesão foi 

aplicado de forma aleatoria o gás em um grupo e outro não. Com o decorrer do tempo o 

resultado foi a diminuição de forma bacteriana de forma exponencial muito semelhante à 

substância da clorexidina (KRUNIĆ et al., 2021). A ação antimicrobiana do ozônio e sua 

capacidade de combate à protozoários, tendo função desinfetante e esterilizantes, faz com que 

este tenha potencial em tratamentos odontológicos de canais radiculares 

(SOUZA;KRUKOSKI, 2020). 

A ozonioterapia é utilizada não só na odontologia, mas em diversas áreas da saúde, um 
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exemplo a ser citado é a utilização do elemento no tratamento da osteoartrose, em semelhança 

com a odontologia o tratamento não é exclusivo com a substância, mas atua de forma 

conjunta potencializando resultados, o resultado final do estudo mostrou que o uso do ozônio 

além de reduzir dores e promover um melhor prognóstico ao paciente tem um ponto positivo 

forte que é seu baixo custo podendo ser utilizado na rede de atenção básica brasileira, o SUS 

abrange todo o território e como tem seu conceito descentralizado consegue abordar um 

grande número de pessoas. (ANZOLIN et al., 2018). Um dos efeitos principais do ozônio é a 

melhora da oxigenação das células, ativação da circulação sanguínea, aumento da diapedese e 

a fagocitose durante a resposta inflamatória, sendo então estudado como terapia auxiliar para 

o alívio da dor na ortodontia (MATYS et al., 2020). 

 Além do uso na osteorartrose, a utilização em ciências mais próximas da odontologia 

também é uma verdade, um exemplo é seu uso na otorrinolaringologia, o objeto de revisão a 

ser abordado é o uso da ozonioterapia na surdez súbita, de acordo com o autor, os 

medicamentos utilizados para surdez súbita tem como ponto comum o tratamento da perda 

auditiva neurossensorial súbita, esse contexto da otologia é um interessante modo de avaliar a 

grandeza de abordagens que o ozônio fornece, suas utilizações são múltiplas e em diversas 

ciências, no estudo em questão não apresentou potencial força para a cura direta para o 

paciente, mas usado de forma adjuvante promoveu sim melhora em alguns casos 

(TAŞDÖVEN et al., 2017). Na odontologia, diversas pesquisas têm sido feitas em torno das 

potencialidades da ozonioterapia, ressaltando as vantagens e desvantagens deste tratamento, e 

as metodologias que têm sido aplicadas (SOUZA et al., (2021).  

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS  

 

Este estudo foi construído utilizando a metodologia de revisão bibliográfica, por meio 

de pesquisa qualitativa de cunho exploratório, que consiste na construção de uma análise 

ampla da literatura, utilizando materiais já elaborados em livros, artigos científicos, teses e 

dissertações, a fim de obter entendimento de um determinado fenômeno baseando-se em 

estudos anteriores (GIL, 2002). O levantamento dos trabalhos foi feito nas bases de dados 

científicas: Google Acadêmico, PubMed e Scientific Electronic Library Online. Como 

critérios de inclusão, os artigos científicos deveriam ser publicados em periódicos nos últimos 

5 anos, nos idiomas de inglês e português. A busca nas bibliotecas virtuais foi feita por meio 
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dos seguintes descritores: ozônio, odontologia, tratamento odontológico, utilizando o 

operador booleano “and”. De acordo o levantamento bibliográfico, foram encontrados 24 

estudos científicos que atendiam os critérios de inclusão, sendo selecionados 9 que eram 

pertinentes a temática e proposta deste estudo.  

 

4  DISCUSSÃO 

 

Belegote et al., (2018) analisaram estudos relacionados à utilização de ozônio no 

tratamento de doenças periodontais, caracterizadas pela inflamação e destruição de tecidos de 

proteção e suporte dos dentes, sendo sua principal causa a falta de higienização bocal e 

fragilidade do sistema imunológico. Os autores constataram que a ozonioterapia, em especial 

na forma de água ozonizada, tem potencial antimicrobiano e eliminatório de patógenos, 

causadores da doença periodontal, diminuindo também os índices de placa, gengival e de 

sangramento. 

 Seydanur Dengizek et al., (2019) realizaram um ensaio clínico randomizado para 

avaliação dos aspectos clínicos e bioquímicos do ozônio no tratamento periodontal não 

cirúrgico, avaliando os efeitos do ozônio gasoso sobre o estresse oxidativo, já que este é um 

indicador de recuperação de doenças periodontais, tendo como resultado a ineficácia 

significativa da ozonioterapia gasosa, no tratamento. No entanto, os autores sugerem mais 

pesquisas relacionada aos efeitos diferenciais dos parâmetros do ozônio, como dosagem, 

duração e frequência de uso na cicatrização periodontal. 

Krunić et al., (2019) avaliaram o efeito local do ozônio gasoso sobre bactérias em 

lesões cariosas profundas após a remoção incompleta de cárie, usando clorexidina como 

controle, resultando no potencial antibacteriano significativo, de acordo com o número total 

de bactérias e Lactobacillus spp. Ainda, constataram que o efeito do ozônio no fator de 

crescimento endotelial vascular, óxido nítrico sintase neuronal e superóxido dismutase, 

indicou sua biocompatibilidade. 

Glória et al., (2020), fizeram um estudo clínico a fim de avaliar a eficácia da água 

ozonizada na dor, edema e trismo após cirurgias de terceiros molares inferiores impactados, 

como solução de irrigação trans-cirúrgica, concluindo que apesar de ter sido viável, segura e 

eficaz quanto a água bidestilada, não apresentou diferença significativa de acordo com o 

grupo controle. 
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Matys et al., (2020), investigaram como a fotobiomodulação e a terapia com ozônio 

afetam a sensação de dor durante o tratamento ortodôntico em função do apinhamento 

dentário, tendo o laser, com comprimento de onda de 635nm, como melhor resultado no alívio 

da dor, do que a ozonioterapia, que não teve efeitos significativos. 

Ferreira Filho et al., (2020), pesquisaram sobre a utilização do ozônio em meio oleoso 

como potencial solução no processo de cicatrização de implantes imediatos, e verificaram que 

ozônio tem se mostrado eficiente na oxidação de entidades biológicas, obtendo resultados 

promissores na cicatrização de feridas. Todavia, identificaram que há ainda controvérsias 

quanto à eficácia da ozonioterapia, ressaltando que ainda é necessário que seja feita a 

investigação sobre características de aplicação, concentrações e dosagens, para que assim 

possa ser determinada as vantagens e desvantagens desta via terapêutica.  

Sol et al., (2020), fizeram um estudo de caso quanto a utilização de irrigação de água 

ozonizada em concentração de 8µg/ml e aplicação de ozônio gasoso como auxiliar no reparo 

tecidual, após uma avulsão traumática de tecido gengival, decorrente de complicações durante 

a exodontia de terceiro molar, no período de quatro semanas, tendo resultado satisfatório a 

regeneração epitelial. 

Souza; Krukoski (2020),verificaram a aplicabilidade e comprovação da eficácia da 

ozonioterapia no tratamento de canal, no combate dos micro-organismos, a fim de diminuir os 

danos à polpa dental, identificando que alguns estudos apontaram a falta de efetividade do uso 

de água ionizada ou gás de ozônio, pelas limitações técnicas que prejudicaram a análise de 

resultados, enquanto outros atestaram a terapia com potencial redução de micróbios, podendo 

auxiliar nos tratamentos odontológicos de canais radiculares.  

Souza et al., (2021), levantaram os pós e contras da ozonioterapia, para diferentes 

meios e patologias da área da odontologia, de acordo com estudos já existentes. Os autores 

observaram que a terapia possui a negativa de ter certa toxicidade, mas em contrapartida, 

possui efeitos antimicrobianos (bactericidas, viricidas e fungicidas), imunoestimulante, anti-

hipóxica, bioenergética, analgésica, além de contribuir para a síntese de substâncias 

biologicamente ativas, tendo então diversos benefícios, necessitando apenas de mais estudos 

voltados para metodologia de aplicação, a fim de solucionar problemas como a segurança 

quanto a dosagem. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
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A ozonioterapia voltada para odontologia está em plena ascensão, visto que tem-se 

buscado tratamentos alternativos terapêuticos aos convencionais.Neste trabalho foi possível 

verificar inúmeros benefícios desta técnica, mas também incertezas quanto aos métodos de 

aplicação, concentração e dosagens, por terem apenas estudos primários, fortalecendo a 

necessidade de novas pesquisas que delimitem essas questões, para obter resultados seguros e 

eficazes na utilização da terapia com ozônio em odontologia. 
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RESUMO 

 
Introdução: A ozonioterapia é um tratamento terapêutico que tem sido estudado com a finalidade de agregar aos 

métodos tradicionais, pelo seu potencial antimicrobiano. Objetivo: Analisar a aplicabilidade do uso da 

ozonioterapia na odontologia, por meio de estudos científicos já existentes. Aspectos metodológicos: O presente 

estudo foi construído utilizando a metodologia de revisão bibliográfica, por meio de pesquisa qualitativa de 

cunho exploratório, utilizando as bases de dados científicas: Google Acadêmico, PubMed e Scientific Electronic 

Library Online. Como critérios de inclusão, os artigos científicos deveriam ser publicados em periódicos nos 

últimos 5 anos, nos idiomas de inglês e português. A busca foi feita por meio dos seguintes descritores: ozônio, 

odontologia, tratamento odontológico, utilizando o operador booleano “and”. Resultados: Foram encontrados 24 

estudos científicos que atendiam os critérios de inclusão, sendo selecionados 9 que eram pertinentes a temática e 

proposta deste estudo. Considerações finais: A ozonioterapia se mostrou promissora em diversos tratamentos 

odontológicos, entretanto, por existirem apenas alguns estudos primários acerca da temática, se faz necessário 

um aprofundamento, especialmente quanto aos métodos de aplicação, concentração e dosagens na utilização do 

ozônio. 
 

Palavras-Chave: Ozônio; Odontologia; Tratamento odontológico. 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: Ozone therapy is a therapeutic treatment that has been studied as a good addition to traditional 

methods, due to its antimicrobial potential. Objective: To analyze the applicability of the use of ozone therapy in 

dentistry, through existing scientific studies. Methodological aspects: The present study was built using the liter-

ature review methodology, through qualitative exploratory research, using as scientific databases: Academic 

Google, PubMed and Scientific Electronic Library Online. As inclusion criteria, the selected scientific articles 

must be published in journals in the last 5 years, in English and Portuguese. The search was performed using 

the following descriptors: ozone, dentistry, dental treatment, using the Boolean operator “and”. Results: We 

found 24 scientific studies that met the inclusion criteria, being selected 9 that were relevant to the theme and 

proposal of this study. Final considerations: Ozone therapy shows promise in several dental treatments, howev-

er, as there are only a few primary studies on the subject, further deepening is needed, especially regarding the 

application methods, concentration and dosages in the use of ozone. 

Keywords: Ozone. Dentistry. Dental treatment. 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A ozonioterapia se caracteriza por um tratamento terapêutico que vem de forma a 

agregar ao tratamento tradicional, principalmente com seu poder bactericida colabora para a 

diminuição de microbiotas em procedimentos, facilita a evolução do paciente. Por se tratar de 



 

215 

 

um gás (O3) a substância ozônio passa por diversos processos até chegar ao seu ponto ideal 

de aplicabilidade, pode ser usado em forma de gás de injeção direta, em forma de óleo 

ozonizado ou até mesmo água ozonizada (GUIMARÃES et al., 2021).  

 Visto o seu poder analgésico, bactericida e anti-inflamatório, as mais diversas ciências 

se interessaram pelo seu uso clínico e a odontologia foi uma delas, seu contexto odontológico 

expressa que a substância deve ser tida como essencial a um consultório de odontologia, seus 

benefícios vão desde sua ação na própria cavidade bucal até uma melhor evolução e 

cicatrização do paciente. No presente trabalho serão abordados os diferentes tipos de 

especialidades da odontologia a qual a técnica vem sido amplamente utilizada e estudada (Da 

Silva et al., 2020).  

 Apesar de o Brasil ser o quinto maior produtor de conteúdo e trabalhos científicos 

sobre a ozonioterapia na odontologia o seu uso clínico está em uma crescente a qual níveis 

maiores devem ser atingidos, a escolha do tema vai de encontro com a necessidade de 

divulgação e conhecimento da técnica por dentistas de todo o país.  

 Os objetivos no presente trabalho são claramente buscar a disseminação do conteúdo 

entre profissionais da área e por meio de uma revisão de literaturas pertinentes sobre o uso da 

ozonioterapia na odontologia agregar conteúdo à bagagem acadêmica de dentistas, a revisão 

bibliográfica será realizada com base em dados de serviços e revistas digitais como PubMed, 

Scielo e Google Acadêmico.  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Ozônio medicinal, “é uma mistura de oxigênio (O2) e ozônio (O3) puros na proporção 

de 0,05% a 5% de O3 e 95% a 99,95% de O2” (AZARPAZHOOH et al., 2008). A produção 

do ozônio se dá naturalmente na estratosfera, onde após a ação de raios solares ultravioletas 

sobre as moléculas de oxigênio, as mesmas se separam e se associam individualmente à 

outras moléculas de O2. O processo de produção do ozônio envolve geradores que se inicia 

com uma aplicação de alta tensão entre dois eletrodos, ambiente por onde passa o oxigênio 

recebendo grandes descargas elétricas, como 15.000 volts ou mais. O término do processo 

ocorre quando o oxigênio passa entre esses eletrodos e é quebrado, se reagrupando e 

formando o ozônio. 

   A Associação Brasileira de Ozonioterapia (ABOZ) relata que a água ozonizada 
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também pode ser utilizada de forma tópica e é promissora em bochechos, pois diminui a 

adesão de placas às superfícies dos dentes, é biocompatível e auxilia no combate à Candida 

albicans (PRESTES et al., 2020). 

   O primeiro registro da utilização do ozônio como tratamento é datado entre 1914-

1918, durante a 1º Guerra Mundial, quando médicos alemães e ingleses o utilizaram para 

tratar feridas dos soldados. Para a Odontologia, as primeiras publicações aconteceram em 

1934 com o Cirurgião-Dentista (CD) Edward Fisch que utilizou água ozonizada como 

antisséptico bucal ao realizar cirurgias orais, também no tratamento de feridas cirúrgicas, com 

o objetivo de aumentar a quantidade de oxigênio, contribuindo assim com o processo de 

reparo devido à oxigenação local, além de utilizá-la no tratamento de alvéolos e de canais 

(PRESTES et al., 2020). 

  Nos últimos anos a tecnologia tem avançando grandemente no nosso cotidiano, com 

ela vem o avanço em novos métodos para a cura de problemas odontológicos como a cárie 

que é uma das doenças bucais que mais afeta o mundo, em qualquer idade e condições 

sociais. 

Novas abordagens para o tratamento ultraconservador de dentes decíduos incluem o 

uso de gás ozônio. Ozônio, uma substância já conhecida na medicina geral por seu 

alto poder desinfetante, foi estudado por suas possibilidades na odontologia desde os 

anos 30 (apud BERETTA e CANOVA, 2017, p.???? ). 

 

Nos últimos anos, a introdução de novos dispositivos tornou possível aplicar gás 

diretamente nas superfícies dentais afetadas por cáries precoces, graças a copos de silicone 

para um único paciente (apud BERETTA e CANOVA, 2017). 

 Os campos de aplicação do ozônio são: 

- Cárie de dentes decíduos; 

- Lesões iniciais em dentes permanentes acabaram de irromper, quando não é possível realizar 

qualquer tipo de restauração ou vedação; 

- Cárie de fissura primária; 

- Cárie radicular; 

- Esterilização de cavidades endodônticas; 

- Esterilização de dentes preparados antes do final cimentação; 

- Dessensibilização; 

- Tratamento da periimplantite; 
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- Maior eficácia do clareamento dental; 

- Promoção da cura de lesões da mucosa (por exemplo lesões herpéticas). 

 O método possui uma facilidade em sua aplicação e isso resulta na descontaminação 

da dentina cariada, pois existem tecidos em que o dente decíduo é muito pequeno e sensível a 

aplicação de produtos, pode haver uma remineralização interessante e eficiente 

(JOHANSSON et al., 2009). 

 O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia de um novo procedimento na área da 

odontologia para diversos tratamentos, mostrando sua eficácia no dia a dia das clínicas 

odontológicas. O uso de ozônio tem sido proposto há muito tempo, seja em odontologia geral 

ou odontopediatria, isso se dá por suas particularidades e características antimicrobianas, 

virucida, desinfetante e propriedades biocompatíveis (GOPALAKRISHNAN e  

PARTHIBAN, 2012; SAMUEL et al., 2016). Também possui propriedades antiinflamatórias, 

analgésicas e imunoestimulantes e promove a regeneração do tecido. É capaz de matar a 

bactéria na lesão de cárie sem excisão do infectado tecido, então nenhuma anestesia é 

necessária, e por este motivo encontrou amplo uso em odontopediatria (BERETTA et al., 

2017). 

 O ozônio é capaz de atuar nas lesões iniciais, e de eliminar bactérias presentes em 

tecidos desmineralizados e promovem remineralização através da deposição de cálcio e íons 

fosfato.  

Segundo Halbauer et al., (2013; 2016). 

Na verdade, a camada de esfregaço presente na dentina exposta evita a deposição de 

cálcio e íons de flúor nos túbulos dentinários: o ozônio é capaz de retirar a smear 

layer, favorecendo a abertura do túbulos e a conseqüente deposição de íons. Vários 

estudos estão presentes na literatura sobre a eficácia do ozônio como desinfetante 

em endodontia, graças a suas propriedades antimicrobianas. (apud BERETTA; 

CANOVA, 2017). 

 

A terapia com ozônio pode apresentar uma ampla gama de efeitos benéficos clínicos, 

incluindo antimicrobianos, ação imunoestimulante, analgésica, anti-hipóxica. No entanto, 

ainda há uma escassez de dados sobre a atividade fungicida de ozônio. Candida oral é a 

infecção fúngica mais comum na boca entre usuários de dentaduras e pessoas com sistema 

imunológico enfraquecido. No caso de candidíase generalizada o paciente 

imunocomprometidos, terapia sistêmica é necessária, enquanto infecções localizadas são 

tratadas com medicamentos tópicos. Portanto, muitas cepas de Candida são resistentes a 
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drogas antifúngicas (MONZILLO et al., 2020). 

  As principais formas utilizadas do ozônio na odontologia e a água ozonizada: em 

diversos estudos, o uso da água ozonizada provou ser muito promissora em bochechos, pois: 

Diminui a adesão de placas à superfície dental (GROCHOLEWICZ et al.,2020). Assim, 

neutraliza as culturas de Staphylococcus aureus. É biocompatível quando aplicada em célula 

epitelial oral e fibroblasto de gengiva, combate a candida albicans. É muito eficiente na 

redução dessas culturas aderidas às próteses totais. Óleo ozonizado: A aplicação de óleo 

ozonizado apresenta excelentes resultados no tratamento de alveolites. Quando comparado 

com os tratamentos convencionais, apresenta um nível de cura superior – principalmente na 

ação do óleo no tratamento local de feridas herpéticas e osteomielites. Gás ozônio: se destaca 

com ótimos resultados e um grande número de estudos realizados: a cariologia. Nesta área, o 

ozônio reduz 99,9% da microbiota – em 20 segundos de aplicação em cáries incipientes e de 

raiz. Entretanto, estudos apontam a ineficácia em tecidos mais profundos. 

Aplicação do óleo ozonizado colabora diretamente na evolução no tratamento de 

alveolites, seu nível de melhora é superior a tratamentos tradicionais e é eficaz em tratamentos 

locais de herpes e osteomielies, por fim, no tratamento de cáries reduz grande parte da 

microbiota em tecidos superficiais, entretanto, sua eficácia em tecidos profundos ainda é 

questionada, mas vem sendo estudado para melhor eficacia nos tratamentos Odontológicos. 

(SMITH et al., 2017).  

O mecanismo de açao do ozônio e pela inativação de bactérias, vírus, fungos, 

leveduras e protozoários: A terapia com ozônio perturba a integridade do envelope celular 

bacteriano por meio da oxidação dos fosfolipídios e lipoproteínas. Nos fungos, o O 3 inibe o 

crescimento celular em certos estágios. Com os vírus, o O 3 danifica o capsídeo viral e 

perturba o ciclo reprodutivo ao interromper o contato do vírus com a célula com a 

peroxidação (ELVIS et al.,2011).  

 A aplicação no tratamento da cárie, com a utilização do gás é feita por meio de um 

gerador de ozônio, especificamente desenvolvido para a Odontologia. (PRESTES et al., 

2020). O ozônio apresenta também importante remineralização dentária e colabora para a 

evolução de tecidos dentários afetados por cáries, todo esse conjunto positivo da substância 

mostra sua importância em ciências como a Medicina e a Odontologia, essa ferramenta com 

avanços tecnológicos pode substituir o uso de antibióticos, diminuir custos e fornecer uma 

evolução positiva em diversos casos, um dos exemplos de patologia o qual pode ser utilizado 
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o tratamento com ozônio é na alveolite que como forma de enxaguante pode reduzir a 

micoflora oral e diminuir diversas formas de aderência de bactérias no tecido dentário 

(NOGALES et al., 2008).  

Relatado desde 1840 a substância teve início de uso odontológico apenas em 1934 

com o cirurgião dentista Edward Fish, com o avanço tecnológico e da medicina moderna 

outras vertentes científicas buscaram estudar a substância e os seus pontos prostituí-vos para a 

saúde do paciente (PRESTES et al., 2020).O uso da técnica de ozônioterapia na realidade 

odontológica já é palpável ao profissional, é reconhecida pelo conselho federal de odontologia 

e tem como o diferencial a sua potencial ação antimicrobiana e seu fortalecimento do sistema 

imune diminuindo inflamações e possíveis complicações, existem diversas técnicas a cerca do 

método e os mais diversos estudo visando a sua usabilidade, áreas como a endodontia, 

periodontia, cirurgia bucomaxilofacial dentre outros tem buscado o uso terapêutico do ozônio. 

O Brasil é um excelente produtor de conteúdo sobre a substância, a medicina estuda 

sobre, a odontologia, assim como outras áreas da saúde, países de primeiro mundo já 

adotaram o ozônio como terapêutica em diversas abordagens as quais serão mostradas no 

presente trabalho. O ozônio (O3) tem como função principal a proteção contra os raios ultra-

violetas e a depender da sua concentração pode ser considerado tóxico ou não, no corpo 

humano produz uma série de acontecimentos bem como aumentar os níveis de glicose 

sanguínea e glóbulos vermelhos, aumentar a oferta de oxigênio nos tecidos a serem 

oxigenados, potencializando os efeitos enzimáticos de degradação de radicais livres e 

protegendo paredes celulares. De acordo com estudos recentes concentrações entre 30 e 50 

uh/ml já são suficientes para aumentar a produção de INTL2 (interleucina 2) melhorando 

então a resposta imunológica daquele indivíduo. Sobre sua ação na odontologia tem potencial 

homeostático, bactericida, fungicida, virucida e potencializador da imunidade agindo ainda 

contra bactérias acidogenicas responsáveis pela cárie e em forma de gás diminui a algia de 

dentina sensibilizada, portanto, observando os mais diversos pontos positivos da substância 

(ANDRADE et al., 2019). 

Pesquisas e estudos recentes apontam que o ozônio tem eficiência bactericida sobre 

Staphylococcus Aureus e Pseudomonas, e todos eles observaram a capacidade da substância 

diminuir o número de culturas existentes das bactérias. O ozônio vem avançando no 

tratamento de infecções e tem sido parte importante da evolução do paciente tanto na cirurgia 

quanto na dermatologia, existem marcas e fabricantes que fazem diferentes concentrações da 
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substância o mais importante observado que alta eficácia e o baixo efeito colateral, a 

substância age de amplo espectro pegando bactérias gram positivas e negativas bem como 

bactérias resistentes, um ponto interessante a ser notado é sua ação em células humanas e 

células de bactérias, nos humanos a substância tem poder antioxidante, já nas bactérias agem 

na membrana citoplasmática e por um processo chamado ozonólise quebra a membrana por 

processos secundários, na célula de mamíferos estimula a ação de células imuno protetoras e 

ativa a função fagocitaria fazendo com que o sistema imunológico seja ativado, em pacientes 

imunodeprimidos ou em situação de grande inflamação é uma técnica interessante a ser 

utilizada (ANDRADE et al., 2019). 

De acordo com DURMUS et al., (2019) diversos estudos realizados com a 

ozonioterapia chamaram atenção na odontologia, dentre os campos de atuação da pesquisa 

destacou-se a aplicação em lesões com cáries, aplicação de uso em peridontia e endodontia, 

bem como lesões em tecido mole com proliferação de cultura bacteriana, na maioria dos casos 

o ozônio apresentou excelente eficácia tendo ação bactericida importante já aqui relatada, em 

cada uma de suas utilizações a substância obteve sucesso, entretanto, uma das problemáticas 

de seu uso de forma ampla é o desconhecimento do assunto por parte dos profissionais em 

todo Brasil (SMITH et al., 2017). 

Apesar do país ser uma grande produtor de conteúdo científico sobre a ozonioterapia 

os profissionais apresentam desconhecimento e insegurança sobre a técnica, o que com 

informação e conhecimento abordado juntamente a aporte científico pode facilmente ser 

sanado e incentivado a prática no dia a dia odontológico, o ozônio é gerado a partir do ar 

ambiente e é capaz de conseguir em 3 minutos uma concentração de até 8,2 mg de gás ozônio, 

esses dados apresentam como é simplório a obtenção da substância a partir dos equipamentos 

corretos (JOHANSSON et al., 2009).  

Outra forma de obtenção do gás é a partir de oxigênio puro, com 33ug/ml de O2 é 

possível extrair em 2 minutos cerca de 128mg do gás. Máquinas geradoras de ozônio também 

podem ser utilizadas, bem como sua aplicação também é realizada a partir da mesma, uma 

grande dificuldade encontrada na ozonioterapia odontológica é a padronização de conteúdo e 

padronização dos métodos a serem utilizados, essa falta de especificação técnica gera grandes 

discrepâncias no tratamento pela falta de seu protocolo (JOHANSSON et al., 2009). 

Nos dias atuais o ozônio é uma terapia regulamentada, uma técnica cientificamente 

embasada, mas deve sempre ser ressaltada a sua complementariedade nos procedimentos, os 
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procedimentos básicos e tradicionais dos tratamentos são sim mantidos e o ozônio agrega ao 

protocolo, a técnica faz uma relação entre ação antimicrobiana e biocompatibilidade, na 

bactéria o ozônio promove oxidações e microperfurações na parede da membrana até ocorrer 

lise dessa substância, e a biocompatibilidade é de extrema importância uma vez que 

desencadeia reações bioquímicas que propagam a imunidade (JOHANSSON et al., 2009).O 

tratamento de infecções e inflamações na odontologia poderá contar com a agregação do 

ozônio com terapia complementar. Os procedimentos poderão evoluir de maneira mais 

favorável e tranquila ao paciente, demandando menos medicamentos tais como: antibióticos e 

antiinflamatórios, evitando utilização indiscriminada. 

 De acordo com Tortelli et al. (2019) Pode-se considerar que todos os tratamentos 

foram capazes de diminuir a dor e melhorar a capacidade de abertura bucal máxima 

relacionadas à DTM (disfunção temporomandibular) muscular. De uma maneira geral 

mostrou-se efetiva quando comparada antes e após as intervenções. 

O mercado de ozônio tem crescido muito nos últimos anos, sua forma de utilização é 

por meio da água, do gás e do óleo e com esses três mecanismos todo o consultório será 

adaptado, o funcionamento dos equipamentos se dá de tal forma que acompanhe a utilização 

clínica, para se trabalhar com o gás, por exemplo: É necessário o gerador de ozônio 

juntamente ao cilíndro de oxigênio, existem diferentes concentrações e a partir de então será 

acoplada na seringa de utilização e posteriormente no sítio clínico. A capacidade reativa do 

oxigênio pode ser utilizada, como por exemplo em uma fístula em  pré molar que passou por 

procedimento endodôntico (SMITH et al., 2017). O ozônio destrói os microorganismos pela 

oxidação progressiva dos componentes celulares vitais. A acumulação de o efeito de oxidação 

devido a um maior tempo de contato do a água ozonizada contribui para uma maior redução 

de microorganismos, a água bidestilada ozonizada, quando usado como uma solução de 

irrigação trans-cirúrgica, demonstrado ser viável e seguro, apresentando efeitos satisfatórios 

sobre tratamento da dor, edema e trismo após cirurgia remoção do terceiro molar (GLÓRIA et 

al.,2020). 

No universo da odontologia é utilizado a água ultrapurificada, e um dos problemas 

gerados por tal é a oxidação, por isso, a utilização de água mais ozônio é tão importante. As 

suas formas de utilização são diversas ocorre pela produção de ozônio em diferentes 

concentrações, após isso ocorre o borbulhamento do ozônio da água que se liga à molécula de 

H2O formando então a água ozonizada, sua capacidade oxidante reativa instável gera reações 
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bioquímicas e apresenta também uma toxicidade ao organismo humano por isso, o 

equipamento de catalizador é a etapa final dessa transformação para posterior utilização, é 

preciso quebrar as moléculas que não se ligam a água a fim de evitar toxicidade no organismo 

humano, ele é uma substância que não pode ser inalado e é altamente tóxico a vias aéreas, por 

isso todos os equipamentos que se trabalham no dia atual são amplamente seguros ao 

trabalho, entretanto, necessita-se deste processo. Existem sim formas para se tratar doenças 

pulmonares que é a inalação a partir do óleo ozonizado, e já é outra forma de tratamento na 

medicina (PRESTES et al., 2020).   

O óleo ozonizado pode ser comercializado por ser mais estável e existem empresas 

que fazem esse processo, nesse elemento já temos a ação de subprodutos do ozônio, não do 

O3 de fato, a oxidação do óleo que fará a ação terapêutica e desse produto pode ser feita a 

inalação. O Brasil como quinto país de maior produção científica de pesquisas sobre a 

ozonioterapia é uma potência em peso na comunidade científica, e esse conjunto fornece 

embasamento para utilização em cáries, limpeza de materiais, endodontia, periodontia, lesões 

de tecido mole, na ortodontia, no clareamento dentre outros, quanto aos equipamentos 

odontológicos e cadeiras odontológicas, existem estudos que mostram análises 

microbiológicas das mangueiras das cadeiras odontológicas e foi encontrado contaminação de 

fato, e tudo isso que estava na mangueira passaria posteriormente na boca do paciente. Uma 

utilização de ozônio na higienização de equipamentos odontológicos fornece mais segurança, 

menos microbiotas no ambiente do consultório e fornece uma melhor evolução do paciente 

(PRESTES et al., 2020). Este óleo também tem sido estudado como agente cicatrizante em 

pós cirúrgicos de implante dental, por auxiliar na regulação das enzimas antioxidantes 

celulares e promover hemostasia (FERREIRA FILHO et al., 2020).  

Sol et al., (2020) avaliaram a utilização de terapia com ozônio inclusive no reparo 

tecidual, em complicações provenientes de cirurgias orais. 

Na periodontia é possível observar que pacientes que utilizaram o ozônio tiveram 

melhora da cicatrização, melhora na qualidade de vida e recuperação, ocorre redução no 

índice de placas, em cerca 53%, sangramento gengival em 65% e em profundidade de 

sondagem 6 %. Então, na periodontia se indica lavagem com água ozonizada, raspagem com 

o óleo ozonizado e o gás na bolsa periodontal, para cirurgia seja ela em tratamento de 

alveolite, exodontia ou cirurgia de implante há indicação do O3, ao invés de usar soro 

fisiológico usar água ozonizada para irrigação (PRESTES et al., 2020).  De acordo com 
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Belegote et al., (2018), o ozônio auxilia na eliminação de agentes etiológicos, que são 

causadores da doença periodontal. Seydanur Dengizek, et al., (2019), afirmaram que a 

utilização de ozônio para eliminação de bactérias periodonto patogênicas necessitam de mais 

estudos, para que se estabeleça os parâmetros ideais de dosagem e periodização do 

tratamento, visto que as pesquisas existentes têm tido resultados ambíguos quando avaliada a 

eficácia desta técnica. 

Apresentações recentes de estudos mostram que em procedimentos periodonticos 

como na raspagem e polimento coronário existem sim, resultados potencializados e mais 

efetivos quando acrescentada a terapia com ozônio, o procedimento ocorre com a aplicação 

do óleo ozonizado na bolsa peridontal e toda a raspagem é realizada com água ozonizada 

tendo então a infiltração da substância na bolsa (DIAS et al., 2019). 

O gás ozônio tem utilidade em diversas áreas da odontologia, dentre elas destacou-se 

em pacientes fumantes com gengivite, a utilização da substância propôs a intervenção em 

infecções periodontais mais profundas ocasionadas por uso em longo prazo de cigarro, o 

ozônio com poder antimicrobiano elevado já citado no presente trabalho propõe um conceito 

interessante de metodologia de tratamento atual. Os resultados do estudo abordado apontam 

que houve melhoras significativas na saúde bucal em pacientes fumantes e ex-fumantes com 

infecções odontológicas (TALMAÇ et al., 2021). 

 Quanto à eficácia do ozônio em fumantes estudos excelentes foram realizados na área, 

entretanto, a utilização do gás em forma de óleo, ou água ozonizador trouxe novas 

perspectivas como o uso de ozônio como forma bactericida após a remoção incompleta da 

cárie, o trabalho em questão mostra como objetivo principal usar o elemento nas lesões 

cariosas como forma de matar a cultura ali presente, com isso, o artigo investigou também os 

fatores de crescimento endoteliais vasculares da pulpa e o óxido nítrico sinta-se neuronal, a 

pesquisa contou com quase 50 dentes com cáries profundas e após a retirada da lesão foi 

aplicado de forma aleatoria o gás em um grupo e outro não. Com o decorrer do tempo o 

resultado foi a diminuição de forma bacteriana de forma exponencial muito semelhante à 

substância da clorexidina (KRUNIĆ et al., 2021). A ação antimicrobiana do ozônio e sua 

capacidade de combate à protozoários, tendo função desinfetante e esterilizantes, faz com que 

este tenha potencial em tratamentos odontológicos de canais radiculares 

(SOUZA;KRUKOSKI, 2020). 

A ozonioterapia é utilizada não só na odontologia, mas em diversas áreas da saúde, um 
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exemplo a ser citado é a utilização do elemento no tratamento da osteoartrose, em semelhança 

com a odontologia o tratamento não é exclusivo com a substância, mas atua de forma 

conjunta potencializando resultados, o resultado final do estudo mostrou que o uso do ozônio 

além de reduzir dores e promover um melhor prognóstico ao paciente tem um ponto positivo 

forte que é seu baixo custo podendo ser utilizado na rede de atenção básica brasileira, o SUS 

abrange todo o território e como tem seu conceito descentralizado consegue abordar um 

grande número de pessoas. (ANZOLIN et al., 2018). Um dos efeitos principais do ozônio é a 

melhora da oxigenação das células, ativação da circulação sanguínea, aumento da diapedese e 

a fagocitose durante a resposta inflamatória, sendo então estudado como terapia auxiliar para 

o alívio da dor na ortodontia (MATYS et al., 2020). 

 Além do uso na osteorartrose, a utilização em ciências mais próximas da odontologia 

também é uma verdade, um exemplo é seu uso na otorrinolaringologia, o objeto de revisão a 

ser abordado é o uso da ozonioterapia na surdez súbita, de acordo com o autor, os 

medicamentos utilizados para surdez súbita tem como ponto comum o tratamento da perda 

auditiva neurossensorial súbita, esse contexto da otologia é um interessante modo de avaliar a 

grandeza de abordagens que o ozônio fornece, suas utilizações são múltiplas e em diversas 

ciências, no estudo em questão não apresentou potencial força para a cura direta para o 

paciente, mas usado de forma adjuvante promoveu sim melhora em alguns casos 

(TAŞDÖVEN et al., 2017). Na odontologia, diversas pesquisas têm sido feitas em torno das 

potencialidades da ozonioterapia, ressaltando as vantagens e desvantagens deste tratamento, e 

as metodologias que têm sido aplicadas (SOUZA et al., (2021).  

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS  

 

Este estudo foi construído utilizando a metodologia de revisão bibliográfica, por meio 

de pesquisa qualitativa de cunho exploratório, que consiste na construção de uma análise 

ampla da literatura, utilizando materiais já elaborados em livros, artigos científicos, teses e 

dissertações, a fim de obter entendimento de um determinado fenômeno baseando-se em 

estudos anteriores (GIL, 2002). O levantamento dos trabalhos foi feito nas bases de dados 

científicas: Google Acadêmico, PubMed e Scientific Electronic Library Online. Como 

critérios de inclusão, os artigos científicos deveriam ser publicados em periódicos nos últimos 

5 anos, nos idiomas de inglês e português. A busca nas bibliotecas virtuais foi feita por meio 
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dos seguintes descritores: ozônio, odontologia, tratamento odontológico, utilizando o 

operador booleano “and”. De acordo o levantamento bibliográfico, foram encontrados 24 

estudos científicos que atendiam os critérios de inclusão, sendo selecionados 9 que eram 

pertinentes a temática e proposta deste estudo.  

 

4  DISCUSSÃO 

 

Belegote et al., (2018) analisaram estudos relacionados à utilização de ozônio no 

tratamento de doenças periodontais, caracterizadas pela inflamação e destruição de tecidos de 

proteção e suporte dos dentes, sendo sua principal causa a falta de higienização bocal e 

fragilidade do sistema imunológico. Os autores constataram que a ozonioterapia, em especial 

na forma de água ozonizada, tem potencial antimicrobiano e eliminatório de patógenos, 

causadores da doença periodontal, diminuindo também os índices de placa, gengival e de 

sangramento. 

 Seydanur Dengizek et al., (2019) realizaram um ensaio clínico randomizado para 

avaliação dos aspectos clínicos e bioquímicos do ozônio no tratamento periodontal não 

cirúrgico, avaliando os efeitos do ozônio gasoso sobre o estresse oxidativo, já que este é um 

indicador de recuperação de doenças periodontais, tendo como resultado a ineficácia 

significativa da ozonioterapia gasosa, no tratamento. No entanto, os autores sugerem mais 

pesquisas relacionada aos efeitos diferenciais dos parâmetros do ozônio, como dosagem, 

duração e frequência de uso na cicatrização periodontal. 

Krunić et al., (2019) avaliaram o efeito local do ozônio gasoso sobre bactérias em 

lesões cariosas profundas após a remoção incompleta de cárie, usando clorexidina como 

controle, resultando no potencial antibacteriano significativo, de acordo com o número total 

de bactérias e Lactobacillus spp. Ainda, constataram que o efeito do ozônio no fator de 

crescimento endotelial vascular, óxido nítrico sintase neuronal e superóxido dismutase, 

indicou sua biocompatibilidade. 

Glória et al., (2020), fizeram um estudo clínico a fim de avaliar a eficácia da água 

ozonizada na dor, edema e trismo após cirurgias de terceiros molares inferiores impactados, 

como solução de irrigação trans-cirúrgica, concluindo que apesar de ter sido viável, segura e 

eficaz quanto a água bidestilada, não apresentou diferença significativa de acordo com o 

grupo controle. 
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Matys et al., (2020), investigaram como a fotobiomodulação e a terapia com ozônio 

afetam a sensação de dor durante o tratamento ortodôntico em função do apinhamento 

dentário, tendo o laser, com comprimento de onda de 635nm, como melhor resultado no alívio 

da dor, do que a ozonioterapia, que não teve efeitos significativos. 

Ferreira Filho et al., (2020), pesquisaram sobre a utilização do ozônio em meio oleoso 

como potencial solução no processo de cicatrização de implantes imediatos, e verificaram que 

ozônio tem se mostrado eficiente na oxidação de entidades biológicas, obtendo resultados 

promissores na cicatrização de feridas. Todavia, identificaram que há ainda controvérsias 

quanto à eficácia da ozonioterapia, ressaltando que ainda é necessário que seja feita a 

investigação sobre características de aplicação, concentrações e dosagens, para que assim 

possa ser determinada as vantagens e desvantagens desta via terapêutica.  

Sol et al., (2020), fizeram um estudo de caso quanto a utilização de irrigação de água 

ozonizada em concentração de 8µg/ml e aplicação de ozônio gasoso como auxiliar no reparo 

tecidual, após uma avulsão traumática de tecido gengival, decorrente de complicações durante 

a exodontia de terceiro molar, no período de quatro semanas, tendo resultado satisfatório a 

regeneração epitelial. 

Souza; Krukoski (2020),verificaram a aplicabilidade e comprovação da eficácia da 

ozonioterapia no tratamento de canal, no combate dos micro-organismos, a fim de diminuir os 

danos à polpa dental, identificando que alguns estudos apontaram a falta de efetividade do uso 

de água ionizada ou gás de ozônio, pelas limitações técnicas que prejudicaram a análise de 

resultados, enquanto outros atestaram a terapia com potencial redução de micróbios, podendo 

auxiliar nos tratamentos odontológicos de canais radiculares.  

Souza et al., (2021), levantaram os pós e contras da ozonioterapia, para diferentes 

meios e patologias da área da odontologia, de acordo com estudos já existentes. Os autores 

observaram que a terapia possui a negativa de ter certa toxicidade, mas em contrapartida, 

possui efeitos antimicrobianos (bactericidas, viricidas e fungicidas), imunoestimulante, anti-

hipóxica, bioenergética, analgésica, além de contribuir para a síntese de substâncias 

biologicamente ativas, tendo então diversos benefícios, necessitando apenas de mais estudos 

voltados para metodologia de aplicação, a fim de solucionar problemas como a segurança 

quanto a dosagem. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

A ozonioterapia voltada para odontologia está em plena ascensão, visto que tem-se 

buscado tratamentos alternativos terapêuticos aos convencionais.Neste trabalho foi possível 

verificar inúmeros benefícios desta técnica, mas também incertezas quanto aos métodos de 

aplicação, concentração e dosagens, por terem apenas estudos primários, fortalecendo a 

necessidade de novas pesquisas que delimitem essas questões, para obter resultados seguros e 

eficazes na utilização da terapia com ozônio em odontologia. 
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RESUMO 

 
Este trabalho buscou fazer uma revisão de literatura relacionada a responsabilidade civil do cirurgião dentista, 

objetivando com isso trazer conhecimento para a classe odontológica a fim de prevenir futuros processos 

jurídicos. A responsabilidade civil do dentista é regida por normas jurídicas e do Conselho Federal de 

Odontologia. Trata-se das normas legais e éticas que os profissionais devem observar. O presente trabalho tem 

como objetivo geral avaliar os princípios da responsabilidade civil do cirurgião dentista bem como as atuais 

pontuações vigentes na jurisprudência brasileira envolvendo a odontologia. O trabalho apresenta como objetivos 

específicos destacar a legislação pertinente à responsabilidade civil odontológica, analisar a responsabilidade 

objetiva e a responsabilidade subjetiva do profissional da odontologia e discutir a obrigação de meio e a 

obrigação de resultado. O cirurgião dentista deve estar sempre atualizado em seus conhecimentos profissionais, 

produzir uma completa documentação odontológica, certificar que a divulgação realizada não gere uma 

expectativa de resultado nos pacientes e estabelecer uma relação de respeito com o paciente, esclarecendo sobre 

os riscos do tratamento, a fim de se resguardar nos conflitos judiciais. 

 
Palavras-Chave: Responsabilidade civil; cirurgião dentista; processos jurídicos; jurisprudência brasileira. 

 

 

 

ABSTRACT 

 
This work sought to review the literature related to dental surgeon civil liability, with the aimof bringing 

knowledge to the dental profession in order to prevent future lawsuits. The dentist's civil liability is governed by 

legal norms and the Federal Council of Dentistry. These are the legal and ethical standards that professionals 

must observe. The present work has as general objective to evaluate the principles of civil liability of the dentist 

surgeon as well as the current punctuations in force in the Brazilian jurisprudence involving dentistry. The work 

presents as specific objectives to highlight the legislation pertaining to dental civil liability, analyze the objective 

responsibility and the subjective responsibility of the dental professional and discuss the obligation of means and 

the obligation of result. The dental surgeon must always be up-to-date in his professional knowledge, produce a 

complete dental documentation, certify that the disclosure made does not generate an expected result in patients 

and establish a respectful relationship with the patient, clarifying the risks of treatment, in order to guard against 

legalconflicts. 

 
Keywords: Civil liability; dentist surgeon; legal proceedings; Brazilian jurisprudence. 

  

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A responsabilidade civil está relacionada à noção de não prejudicar o outro e pode ser 

definida como aplicação de medidas que obriguem alguém reparar o dano causado a outro ser. 

Denomina-se responsabilidade profissional o dever moral de não causar danos a outrem no 
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exercício da profissão. 

A responsabilidade civil do dentista é regida por normas jurídicas e do Conselho 

Federal de Odontologia. Trata-se das normas legais e éticas que os profissionais devem 

observar. Essas normas que regem a responsabilidade profissional buscam defender bens 

jurídicos fundamentais das pessoas e a boa relação do cirurgião dentista com o paciente. 

O profissional da saúde bucal é instruído a atender a população em geral para 

satisfazer suas necessidades prestando serviços de qualidade, usufruindo de todas as técnicas 

que lhe foram ensinadas. 

A responsabilidade civil costuma ser classificada pela doutrina em razão da culpa e 

quanto à natureza jurídica da norma violada. Quanto ao primeiro critério a responsabilidade é 

dividida em objetiva e subjetiva. Em razão do segundo critério, pode ser dividida em 

responsabilidade contratual e extracontratual.  

Com o passar do tempo, tanto a doutrina quanto a jurisprudência passaram a entender 

que o modelo de responsabilidade, baseado na culpa não era suficiente para solucionar todos 

os casos existentes. Este declínio da responsabilidade civil subjetiva se deu principalmente em 

função da evolução da sociedade industrial e o consequente aumento dos riscos de acidentes 

de trabalho. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

Para Oliveira; Neto; Boczar (2021, p.2570)” a ideia de responsabilidade civil está 

relacionada à noção de não prejudicar o outro e pode ser definida como aplicação de medidas 

que obriguem alguém reparar o dano causado a outrem”.  

Conforme Oliveira; Neto e Boczar (2021, p.2570), 

A responsabilidade civil costuma ser classificada pela doutrina em razão da culpa e 

quanto à natureza jurídica da norma violada. Quanto ao primeiro critério a 

responsabilidade é dividida em objetiva e subjetiva. Em razão do segundo critério, 

pode ser dividida em responsabilidade contratual e extracontratual. A 

responsabilidade civil objetiva caracteriza-se pela demonstração de três requisitos, 

quais sejam, a conduta, que pode ser ativa ou omissiva, o dano e nexo causal, não 

sendo exigido a demonstração da culpa do agente. Por outro lado, a responsabilidade 

civil subjetiva é aquela causada por conduta culposa. Em termos de 

responsabilidade, temos, ainda, a Responsabilidade Civil Contratual e a 

Responsabilidade Civil Extracontratual, onde não há, nessa última, contrato entre as 

partes, mas há vínculo legal. 

 

Para Oliveira; Neto; Boczar (2021, p.2573) ao verificarmos o Código de Defesa do 
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Consumidor, temos que a responsabilidade civil do odontólogo trata-se de uma de caráter 

subjetivo, ou seja, há necessidade de demonstração de sua culpabilidade no prejuízo 

ocasionado. 

O odontólogo e o paciente têm uma clara relação consumerista, pois há uma prestação 

de serviço realizada por um profissional liberal (OLIVEIRA; NETO; BOCZAR,2021). 

Conforme Oliveira; Neto; Boczar (2021, p.2570), 

Art. 14. O fornecedor de serviços responde, independentemente da existência de 

culpa, pela reparação dos danos causados aos consumidores por defeitos relativos à 

prestação dos serviços, bem como por informações insuficientes ou inadequadas 

sobre sua fruição e riscos. § 1º O serviço é defeituoso quando não fornece a 

segurança que o consumidor dele pode esperar, levando-se em consideração as 

circunstâncias relevantes, entre as quais: I - o modo de seu fornecimento; II - o 

resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam; III - a época em que foi 

fornecido. § 2º O serviço não é considerado defeituoso pela adoção de novas 

técnicas. § 3º O fornecedor de serviços só não será responsabilizado quando provar: 

I - que, tendo prestado o serviço, o defeito inexiste; II - a culpa exclusiva do 

consumidor ou de terceiro. § 4º A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais 

será apurada mediante a verificação de culpa. 

 

Segundo Mazzuti e Corsi (2011) apud Batista e Lucena (2015) o cirurgião-dentista ao 

realizar suas atividades, submete-se ao regime jurídico protetivo, que lhe compete a respeitar 

os atributos individuais do paciente, zelando pela proteção de sua saúde. Entre as diversas 

atribuições do cirurgião-dentista uma delas, está em responder pelos atos desempenhados pela 

sua profissão. 

Conforme Fernandes (2021, p.1),  

Em que pese alguns conselhos versarem que a relação do dentista face ao seu 

paciente não se tratar de uma relação de consumo tal entendimento já está pacificado 

nos tribunais de todo país do qual entende que “Equipara a relação médico/paciente 

a uma relação estritamente comercial sendo essa uma relação de consumo regida 

pelo Código de Defesa do Consumidor, Lei nº 8.078/90. 

Tanto o CFO (Conselho Federal de Odontologia) quanto os CRO’s (Conselhos 

Regionais de Odontologia) são responsáveis pela fiscalização do exercício 

profissional dos inscritos nos respectivos conselhos. O CEO (Código de Ética 

Odontológica) é uma resolução do CFO, com sanções previstas na Lei 4.324/64 da 

qual dispõe no artigo 18; “As penas disciplinares aplicáveis pelos Conselhos 

Regionais aos cirurgiões-dentistas inscritos são as seguintes: a) advertência 

confidencial, em aviso reservado; b) censura confidencial, em aviso reservado; c) 

censura pública, em publicação oficial; d) suspensão do exercício profissional até 30 

dias; e) cassação do exercício profissional, “ad referendum” do Conselho Federal.” 

 

Obrigação de meio na odontologia é aquela compreendida quando o profissional da 

saúde se compromete a empregar seus conhecimentos, meios e técnicas legalmente admitidos 

para a obtenção de determinado resultado, sem, contudo, se responsabilizar por ele. Obrigação 

de resultado é aquela em que o profissional da saúde tem o dever de chegar ao fim prometido, 



 

234 

 

e caso o resultado não seja alcançado responderá o profissional pelos prejuízos do insucesso 

(FERNANDES,2021,) 

Em regra, a obrigação assumida pelo cirurgião dentista é a obrigação de meio, ou seja, 

este não tem o dever de chegar ao fim pretendido. Porém, ao se tratar de tratamentos estéticos, 

existe uma grande corrente nos tribunais de todo país dos quais entendem que a obrigação do 

profissional da saúde como sendo de resultado, ou seja, tem o dever de atingir o fim 

pretendido sob pena de responsabilização (FERNANDES,2021). 

Para Spandio et al., (2018, p.60) 
” a responsabilidade civil do CD se deve ao cumprimento de regras e normas, que se 

caso não cumprido poderão acarretar em punições por lei, sendo objetivas, quando 

não existe comprovação de culpa, ou subjetivas, quando existe a comprovação da 

culpa.” 

 

Segundo Lima (2012) apud SPANDIO et al., (2018, p.61), o cirurgião-dentista deve 

conhecer as situações que implicam a responsabilidade civil em sua profissão justificada pela 

averiguação da ampliação no número de ações judiciais, facilitado pelo instituto de direito em 

desfavor desse profissional. 

Segundo Pereira (2007) apud Spandio et al., (2018, p. 61) antigamente, o 

relacionamento entre o CD (cirurgião-dentista) e o paciente poderia ser caracterizado como 

um vínculo mais familiar, de uma confiança maior. Ao avaliar a situação atual, percebe-se que 

devido ao grande número de profissionais a busca por mais informações e direitos e a 

concorrência no mercado de trabalho e sendo ele mais especializado - tem tornado esse 

vínculo menos frequente, além do aumento de casos de erros na prática profissional. 

Segundo Paranhos (2012) apud Spandio et al., (2018, p.61 e 62), o cirurgião-dentista 

tem como obrigação aliviar a dor do paciente, tratar, além de fornecer informações claras e 

completas sobre o planejamento. Ter habilidades de mãos, técnicas inovadoras, o melhor 

material a ser oferecido, tratamento adequado e medidas preventivas de futuras doenças, 

tendo como objetivo principal o atendimento as expectativas do paciente. 

Segundo Zanin (2016) apud Spandio et al., (2018, p.62), o tratamento odontológico 

cria uma expectativa muito grande no paciente. A oportunidade de obter uma função 

otimizada ou um melhoramento estético envolve um longo processo, que precisa ser 

monitorado por um profissional, não só observando as características e respostas biológicas, 

mas também o comportamento e ajuda do paciente durante as sessões de tratamento. É 

importante que o relacionamento entre CD e paciente seja o mais honesto possível, que 
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abranja questões clinicas, éticas, jurídicas e administrativas; e o paciente ter a ciência quanto 

aos procedimentos a serem realizados e as expectativas do tratamento, evitando 

intercorrências desnecessárias e erros na prática profissional, e assim trazendo segurança e 

confiança ao paciente . 

Segundo Sales-Peres(2011) apud Spandio et al., (2018,p.62),associado ao prontuário 

odontológico está o TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido), que é um documento 

de consentimento da autonomia do paciente quanto aos tratamentos a serem realizados com 

total concordância de ambas as partes. Nesse documento, deixa-se explicitado o conhecimento 

dos planejamentos, prognósticos, riscos, consequências, limitações e noções de 

responsabilidade do paciente e do CD, proporcionando o sucesso do tratamento. O TCLE, 

além de ser elaborado em uma linguagem acessível, deve incluir alguns itens de extrema 

importância e que se aplique na prática odontológica brasileira: justificativa, objetivos e 

procedimentos (por que, para que e como), desconforto, riscos possíveis e benefícios 

esperados, métodos alternativos, forma de acompanhamento e assistência, liberdade em 

recusar a participar ou retirar seu consentimento, garantia de sigilo que assegure a privacidade 

do sujeito. 

Segundo Neto (2010) apud SPANDIO et al., (2018, p.63), a criação dos Conselhos 

Federais e Regionais de Odontologia e subsequente o Código de Ética, regulamentou as 

práticas odontológicas e é responsável em defender e proteger a boa reputação do cirurgião-

dentista. O Código Civil prevê a reversão de ônus, ou seja, o CD deverá provar a sua 

inocência, por isso, é preciso que os registros dos pacientes sejam completos, tais como 

documentações, contratos e qualquer ato feito durante todos os atendimentos dos pacientes. 

Isso dará aos profissionais mais chances em sua defesa. 

Segundo Silva (2014) apud Spandio et al., (2018, p.63), na odontologia não há um 

consenso quanto à natureza da obrigação do cirurgião-dentista, como sendo de “meio” ou de 

“resultado”. Entende-se como obrigação de meio onde não há como garantir um resultado 

favorável do tratamento, pois depende da resposta biológica do organismo e/ou colaboração 

do paciente. Já a obrigação de resultado seria obrigação do profissional realizar o tratamento e 

atingir o sucesso terapêutico. 

Segundo Kiffer (2011) apud Spandio et al., (2018, p.63 e 64) a falta de compromisso 

do profissional no atendimento com seu paciente pode acarretar em processos judiciais. No 

Brasil, a responsabilidade civil é baseada em falhas diante ao Código Civil, originada por uma 
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ação ou ação involuntária, negligência ou imprudência, obrigando o infrator a reparar o dano. 

Decorrente desses, sendo material ou moral, são previstas falhas de três tipos: dano 

indenizável, conduta culposa e nexo de causalidades entre eles. A condenação pelos delitos de 

lesão corporal culposa ou mesmo por homicídio culposo, sendo estas mais raras (KIFFER, 

2011). O dano indenizável pode ser material, quando o indivíduo se sente lesado por perder 

dias de trabalho, tempo, dinheiro entre outros; o moral quando ocorre algum tipo de dano 

psíquico ou sofrimento pela parte lesada; e o nexo de causalidades ocorre quando há 

imprudência do profissional, algum procedimento que, depois de realizado, ocasionou um 

efeito não desejável (causa-efeito). A conduta culposa ocorre do descumprimento do objetivo 

de cuidado, ocasionando um resultado danoso, sendo elas divididas em três modalidades: 

negligência, imperícia e a imprudência. 

Segundo Lima(2012) apud Spandio et al., (2018,p.64),a imprudência é um agir 

precipitado, sendo uma atitude comissiva; a imperícia é uma inabilidade técnica, caracterizada 

por despreparo do mesmo; já a negligência trata-se de uma indolência no atuar, uma falta de 

diligência no agir, é um ato omissivo. Nem sempre a negligência, imprudência ou imperícia 

são a causa determinante dos processos relacionados ao cirurgião-dentista. Profissionais 

altamente qualificados vêm sendo processados por não terem prestado informações 

suficientes e pertinentes ao tratamento ou por terem simplesmente ignorado os pacientes. 

Conforme Nogueira et al., (2014, p.86), 

Negligência: ocorre quando o profissional não tem o cuidado necessário para a ação 

de determinada prática, não realizando o que se deve fazer. Imprudência: quando o 

profissional é precipitado, não é cauteloso. Imperícia: quando o profissional não tem 

o conhecimento científico e/ou habilidade técnica, necessários para realizar tal 

procedimento. Relação de Causalidade: é a relação de causa ou efeito, onde existe 

uma ligação entre o dano sofrido pelo paciente e o fato que o ocasionou. 

Dano: é o prejuízo causado, podendo ser civilmente classificado em patrimonial ou 

extrapatrimonial, também denominado moral. O dano patrimonial, portanto, é 

aquele suscetível de avaliação pecuniária podendo ser reparado por reposição em 

dinheiro, denominador comum da indenização”. Já o dano moral é aquele que não 

lesiona seu patrimônio, mas sim na existência de abalos, constrangimento, 

difamação e injurias, gerando mal ou dor psíquica naquele que o sofreu. 

 

Segundo Pereira (2005) apud Nogueira et al., o dentista é um prestador de serviço e, 

sendo assim, está sujeito à disciplina do Código de Defesa do Consumidor. Neste sentido, é 

interessante fazer constar que são direitos básicos do consumidor, segundo 

o artigo 6º do Código de Defesa do Consumidor são: 

 I - a proteção da vida, saúde e segurança contra os riscos provocados por práticas no 
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fornecimento de produtos e serviços considerados perigosos ou nocivos; 

II - a educação e divulgação sobre o consumo adequado dos produtos e serviços, asseguradas 

a liberdade de escolha e a igualdade nas contratações; 

III - a informação adequada e clara sobre os diferentes produtos e serviços, com especificação 

correta de quantidade, características, composição, qualidade e preço, bem como sobre os 

riscos que apresentem; 

III - a informação adequada e clara sobre os diferentes produtos e serviços, com especificação 

correta de quantidade, características, composição, qualidade, tributos incidentes e preço, bem 

como sobre os riscos que apresentem; (Redação dada pela Lei nº12.741, de 2012) Vigência; 

IV - a proteção contra a publicidade enganosa e abusiva, métodos comerciais coercitivos ou 

desleais, bem como contra práticas e cláusulas abusivas ou impostas no fornecimento de 

produtos e serviços; 

V - a modificação das cláusulas contratuais que estabeleçam prestações desproporcionais ou 

sua revisão em razão de fatos supervenientes que as tornem excessivamente onerosas; 

Segundo Pereira (2004) apud Batista e Lucena a responsabilidade civil tem sua origem 

em diversos fatores, dentre eles, destaca-se: o descumprimento obrigacional, a desobediência 

de uma regra contratual, ou simplesmente, o fato de não se respeitar um preceito normativo 

que regula a vida da sociedade.  

Segundo Aragão (2007) apud Batista e Lucena toda manifestação da atividade do 

homem traz em si a responsabilidade civil diante da coletividade existente. 

Segundo Cabral (2009) apud Batista e Lucena o Novo Código Civil Brasileiro permite 

que qualquer paciente ao se sentir prejudicado em seu tratamento, possa mover uma ação 

contra o cirurgião dentista na área civil. 

Segundo Garbin (2009) apud Batista e Lucena, identifica-se a necessidade dos 

cirurgiões-dentistas desenvolverem uma consciência de responsabilidade profissional, 

adotando atitudes éticas e morais, atualizações científicas periódicas e relacionamento 

amigável com seus clientes. A necessidade de possuir documentos com assinatura do paciente 

faz parte da preocupação que se deve ter em relação aos processos judiciais e éticos a que está 

sujeito o cirurgião dentista, constituindo-se como um documento probatório ao seu favor. 

Observar exigências éticas legais é fundamental para o cirurgião dentista manter um 

comprometimento com seu paciente, prestando assim um serviço de qualidade com todo seu 

conhecimento com técnicas lícitas e atualizadas (BATISTA e LUCENA,2015). 
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Segundo Melani e Silva (2006) apud Batista e Lucena (2015), a modificação 

comportamental presenciada por todos, acaba refletindo na prática da cidadania, a qual 

desencadeia uma preocupação quanto aos aspectos legais que regem as relações entre o 

consumidor (paciente) e o prestador de serviço (cirurgião-dentista). Eles descrevem que a 

relação do profissional e do paciente está baseada em três princípios fundamentais: a conduta 

clínica, os aspectos éticos e os parâmetros legais. 

O dano é o elemento de maior importância na responsabilidade civil, pois é o que 

enseja a obrigação de reparar os prejuízos causados. A responsabilidade civil não pode existir 

sem esta relação de causalidade entre o dano e a ação que o provocou e um dano só produzirá 

responsabilidade quando tem por causa uma falta cometida (BATISTA e LUCENA,2015). 

Segundo Kato et al., (2008) apud Batista e Lucena (2015) a responsabilidade está 

prevista tanto no Artigo 186 do Novo Código Civil, que dispõe sobre a responsabilidade civil 

extracontratual, quanto no Artigo 951 do mesmo código estabelece a responsabilidade 

contratual.  

Os elementos da Responsabilidade Civil são: a culpa, a ocorrência de um dano e o 

nexo de causalidade (BATISTA e LUCENA,2015). 

Segundo Michnoski (2009) apud Batista e Lucena (2015), a relação 

profissional/paciente vem se tornando cada vez mais delicada, isso porque em seus 

procedimentos estes profissionais área de saúde fica susceptível à análise de qualidade, 

podendo os mesmos responder civilmente pelos seus atos.  

Segundo Garbin et al., (2009) apud Batista e Lucena (2015) deve-se levar em 

consideração a resposta adversa do sistema biológico do paciente ao tratamento. Profissões 

como a medicina e a odontologia, o contrato estabelecido entre as partes, não pode ser 

constituído sob o aspecto de restaurar a saúde que se encontra agravada, mas sim o de fazer 

uso de todos os recursos disponíveis para esse fim. De modo geral, os profissionais liberais 

exercem obrigação de meio e não de resultado, assim, mesmo que o cliente não se satisfaça 

com o trabalho, tem o dever de pagar os honorários. Contudo o cliente tem o direito de ser 

indenizado por eventuais agravos sofridos. 

Origens de ações processuais em desfavor do cirurgião-dentista, além do erro no 

diagnóstico, são um prontuário deficiente e incompleto e a falta de autorização e 

consentimento do paciente ou seu responsável. Portanto, além de diligente no exercício 

profissional, o dentista deve registrar por escrito todos os seus atos (BATISTA e 
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LUCENA,2015).  

Conforme Lyra, Pereira e Musse (2019, p.48) 

Sabe-se que todo e qualquer ato que se pratica no exercício da Odontologia está 

submetido ao conjunto de normas que regulam os direitos e deveres morais, éticos e 

legais da profissão, podendo ser analisado por diversos enfoques. De acordo com a 

ação praticada pelo agente (CD), a responsabilidade pode ser penal, administrativa e 

civil. A responsabilidade penal do CD consiste no dever jurídico de responder pelo 

dano causado ao paciente decorrente da violação de uma norma penal, submetendo o 

infrator as penas impostas pela Justiça. A responsabilidade administrativa resulta do 

descumprimento da ética profissional, sendo impostas ao CD, sanções disciplinares. 

Por último, a responsabilidade civil que trata da obrigação da reparação dos 

prejuízos causados ao paciente, abrangendo não somente o dano patrimonial, como 

também o dano moral. 

 

No Direito Civil brasileiro a responsabilidade civil é abordada sob a visão de duas 

teorias mais destacadas: a teoria da responsabilidade subjetiva (também chamada "teoria da 

culpa") e a teoria da responsabilidade objetiva. A teoria subjetiva pressupõe a culpa como 

fundamento da responsabilidade civil. A prova da culpa passa a ser pressuposto necessário do 

dano indenizável (LYRA; PEREIRA; MUSSE,2019). 

Conforme Lyra, Pereira e Musse (2019, p.48) 

  A responsabilidade dos profissionais liberais estipulada pelo Código de 

Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078/90)8 é considerada subjetiva conforme 

dispõe o art. 14, §4º. Assim, é necessário a existência da culpa que engloba o 

dolo e a culpa stricto sensu, apresentando-se esta última em três modelos 

jurídicos: Negligência - consiste na omissão e na falta de cuidado e está 

disposta no art. 186, do Código Civil); Imprudência - consiste na ação e na 

falta de cuidado, também constante do art. 186, do Código Civil; e Imperícia 

- consiste na falta de qualificação ou treinamento de um profissional para 

desempenhar uma determinada função e consta do art. 951 do Código Civil . 

 

           

Segundo Vanrell (2009) apud Lolli et al., (2013) sobre a atuação odontológica incidem 

várias normativas, não só na esfera civil, mas também penal (criminal), ética e administrativa. 

Um processo trabalhista, de ressarcimento de danos, ou até mesmo ético, expõe de 

forma prejudicial o profissional e certamente abre um precedente para o questionamento de 

sua índole. Uma demanda criminal, onde a pena aplicada em caso de condenação é de multa, 

havendo a possibilidade de detenção e até mesmo reclusão, pode comprometer mais 

negativamente a atuação profissional ainda (LOLLI et al.,2013). 

Conforme De Paula(2007) apud LOLLI et al., (2013), a atual realidade de mercado de 

trabalho odontológico, altamente competitivo, faz com que alguns profissionais, em 

determinadas situações, adotem condutas de risco, tais como horas exaustivas de trabalho, 
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condições operatórias inadequadas, pressa em executar procedimentos, dentre outros. Estes 

fatores aliados a uma sociedade melhor informada e consciente dos seus direitos, a facilidade 

de acionamento do judiciário com justiça ampla e facilitada tem contribuído para o aumento 

no número de ações judiciais contra cirurgiões-dentistas. 

Conforme Lolli et al., (2013, p18), 

Quando se fala em delitos relacionados à prática profissional odontológica, uma 

questão que rapidamente vem em mente é o exercício ilícito ou ilegal da profissão. A 

atuação profissional ilícita está prevista no artigo 282 do Código Penal Brasileiro: 

Art. 282 - Exercer, ainda que a título gratuito, a profissão de médico, dentista ou 

farmacêutico, sem autorização legal ou excedendo-lhe os limites: Pena - detenção, 

de seis meses a dois anos. Parágrafo único - Se o crime é praticado com o fim de 

lucro, aplica-se também multa. 

 

Segundo Sales Peres et al., (2008) apud Lolli (2013) na relação profissional/paciente, 

os valores de privacidade, confidencialidade e comunicação privilegiada estão vinculados, de 

um lado, a uma obrigação de discrição profissional e, de outro, aos direitos individuais e à 

autodeterminação do indivíduo. Na atuação odontológica, deve o profissional guardar segredo 

de fato que tenha conhecimento em relação ao seu cliente, relacionados à sua condição de 

saúde e cujo conhecimento é imprescindível para a relação profissional-paciente. Neste tema, 

esclarece o artigo 154 do Código Penal: Art. 154 - Revelar alguém, sem justa causa, segredo, 

de que tem ciência em razão de função, ministério, ofício ou profissão, e cuja revelação possa 

produzir dano a outrem: Pena - detenção, de 3 (três) meses a 1 (um) ano, ou multa. Importante 

esclarecer que existem na Odontologia situações previstas como “justa causa” para o 

rompimento do sigilo. Tais situações estão elencadas no Código de Ética Odontológico (CFO, 

2012) que, nos seus Art. 14, 15 e 16, consideram: Art. 14 – Parágrafo único: Compreende-se 

como justa causa, principalmente: notificação compulsória de doença; colaboração com a 

justiça nos casos previstos em lei; perícia odontológica nos seus exatos limites; estrita defesa 

de interesse dos profissionais inscritos; revelação de fato sigiloso ao responsável pelo incapaz. 

Art. 15. Não constitui quebra de sigilo profissional a declinação do tratamento empreendido, 

na cobrança judicial de honorários profissionais. Art. 16. Não constitui, também, quebra do 

sigilo profissional a comunicação ao Conselho Regional e às autoridades sanitárias as 

condições de trabalho indignas, inseguras e insalubres. 

Para Siedschiag (2014, p.1) “Não só para fins administrativos e clínicos, o cirurgião-

dentista deve documentar todos os atos pertinentes ao seu relacionamento com o paciente, 

mas, também, para fornecer subsídios para sua defesa em possíveis demandas judiciais”. 
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Com a criação da Lei n. 8078, de 11/09/1990 (Código do Consumidor) e pelo acesso 

às informações as pessoas estão mais cientes dos seus direitos como consumidor, sendo essa 

realidade observada nos relacionamentos Cirurgião-Dentista (Fornecedor) e Paciente 

(Consumidor) (SIEDSCHIAG,2014). 

Conforme (SIEDSCHIAG,2014, p.1), 

 Desde o primeiro contato com o paciente, quando feita a anamnese e delineado o 

tratamento a ser realizado, o cirurgião-dentista deve descrever as condições clínicas 

do paciente, bem como, todos os atos que compõem o tratamento, com respectivos 

riscos, honorários, forma de pagamento, além de uma previsão para a conclusão do 

serviço; tudo devidamente assinado por ambas as partes. Deve esclarecer as 

responsabilidades de um e de outro no curso do tratamento e, desta forma, elaborar o 

contrato de prestação de serviço, ficha clínica, exames, radiografias, tudo o que 

compreende a documentação odontológica que é o mais valioso instrumento de 

defesa que o profissional tem para se defender em ações judiciais e administrativas. 

 

Para Siedschiag (2014, p.1) “Não raro, pelo fato do profissional não possuir 

documentação suficiente, para produzir prova de que não agiu com culpa, mostrando todas as 

medidas tomadas em relação ao paciente, as ações judiciais podem resultar em condenação do 

profissional.” 

Toda a documentação odontológica é por direito do paciente, tendo o profissional a 

guarda dos mesmos. Sempre que solicitado pelo paciente, o profissional deve entregá-la, 

contra entrega de recibo do paciente, sendo útil que mantenha uma cópia nos arquivos do 

consultório odontológico. Visto que, a prescrição da pretensão à reparação dos danos, se dá 

em cinco anos, contados a partir do conhecimento do dano e de sua autoria, conforme art. 27, 

do Código do Consumidor, é recomendável que o profissional mantenha toda a documentação 

em arquivo eletrônico por tempo indeterminado. Conclui-se, portanto, que não basta ao 

profissional de Odontologia tomar todas as medidas necessárias para o bom desempenho de 

seu trabalho, mas, aliado a isso, que ele documente todo o procedimento realizado junto ao 

paciente. Sem dúvida, este será o seu mais valioso instrumento de defesa 

(SIEDSCHIAG,2014). 

Conforme Kato et al., (2008, p.69 e 70),  

     O prontuário é um conjunto de documentos padronizados, organizados e concisos 

que são destinados ao registro dos cuidados médicos e paramédicos prestados ao 

paciente, para uma correta avaliação do paciente, diagnóstico do caso, plano de 

tratamento, atendimento efetuado e proservação do paciente. Deve conter dois 

odontogramas , um inicial e outro final (para o término do tratamento); identificação 

do cirurgião dentista com seu nome completo e número do Conselho Regional de 

Odontologia (CRO), identificação da ficha (contém a anamnese, proservação, 

previsão de honorários), identificação do paciente (nome completo, data de 

nascimento, gênero, estado civil, documento de identidade, cadastro de pessoa física 
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(CPF), cor dos dentes, número das moldeiras, indicação, endereço com telefone. 

No prontuário arquivam-se, também, radiografias e fotos, cópias de receitas 

assinadas pelo paciente, cópias dos atestados, cópias dos modelos de estudos, cópias 

dos recibos emitidos por folhas de receituários. A anamnese deve conter: 

identificação, queixa principal, história da doença atual, história médica pregressiva 

– inventário de saúde, antecedentes familiares, hábitos (higiene bucal e nocivos), 

história odontoestomatológica, espaço para exame clínico bucal (tecidos moles e 

duros), diagnóstico diferencial, diagnóstico final, prognóstico, exame físico 

extrabucal: geral e loco-regional, exames complementares, prognóstico, 

planejamento terapêutico, intervenções e proservação. 

 

Um ato ilícito que pode ser cometido pelo odontólogo é a falta de diligência devida, 

quando o mesmo pode obrar com imprudência, negligência e imperícia. São os casos em que 

os pacientes são atendidos de forma mais superficial, ou melhor, sem o devido cuidado por 

parte do profissional, podendo gerar possibilidade de dano pela sua atuação, sua omissão ou 

ainda pela falta de experiência (ZART,2003,). 

Conforme Zart (2003, p.4), 

Mesmo tendo ocorrido um resultado que não tenha sido o previsto pelo paciente, o 

cirurgião dentista pode ser isentado da reparação. "Alguns acontecimentos, no 

entanto, podem interromper a cadeia causal, desobrigando o agente do dever de 

indenizar, e são chamados de excludentes de responsabilidade. São eles: o estado de 

necessidade, a legítima defesa, a culpa da vítima, o fato de terceiro, a cláusula de 

indenizar e o caso fortuito ou força maior". 

 

A responsabilidade decorrente do dano médico é quase que na totalidade observada 

como obrigação de meio, já a responsabilidade que recai sobre o dentista é, na sua grande 

maioria, obrigação de resultado.  Deste modo, percebe-se que ao médico, quando deparar-se 

com uma ação de indenização, não recairá o ônus de fazer a prova que descaracterize a sua 

culpa. Já no caso do odontólogo, resta a este o ônus de provar a sua atuação correta, sendo 

invertido o ônus em favor do ofendido (ZART,2003). 

Conforme Medeiros e Coltri (2014, p.15), é licito concluir que: 

a) A responsabilidade civil profissional na Odontologia é regida pelos princípios 

éticos, legais e profissionais; 

b) A legislação pertinente à responsabilidade civil odontológica está focada nas 

regras, Leis e Resoluções que norteiam a profissão odontológica e a vida em 

sociedade; 

c) O que diferencia a responsabilidade civil subjetiva da objetiva é o fundamento. 

Na responsabilidade subjetiva os fundamentos são a culpa (imprudência, negligência 

ou imperícia) e o dolo, enquanto na responsabilidade objetiva os fundamentos são a 

lei e o risco da atividade; 

d) Na obrigação de meio, o profissional tem o compromisso de aplicar todo seu 

conhecimento no tratamento, utilizando todos os meios científicos e tecnológicos 

para restabelecer a saúde de seu paciente. Na obrigação de resultado, por força 

contratual, o cirurgião-dentista está obrigado a alcançar um determinado fim, 

devendo responder pelas consequências decorrentes de seu descumprimento. 
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Embora a odontologia tenha sido considerada pela doutrina como obrigação de 

resultado, os tribunais entendem a necessidade de verificação da culpa na responsabilidade  

profissional. É verdade que os juristas não são unânimes quando a questão é a classificação da 

responsabilidade, se de meio ou de resultado, mas isso passa a ser irrelevante, pois o 

profissional terá o dever de levar aos autos, quando legalmente citado, os elementos de prova 

ao seu alcance. Cabe ao dentista manter-se sempre em condições de provar, se necessário, sua 

idoneidade, conhecimento e capacidade técnica, dedicação ao paciente e organização 

(MEDEIROS e COLTRI,2014). 

Portanto necessária se faz a verificação de culpa na conduta do cirurgião-dentista para 

se definir se há ou não há dever de indenizar, sendo configurada a responsabilidade civil 

subjetiva. Portanto, a prova da culpa será sempre necessária. Se a obrigação for de resultado, 

o ônus da prova será do cirurgião-dentista. Se a obrigação for demeio, o ônus da prova será do 

paciente. Se o juiz determinar a inversão do ônus da prova por hipossuficiência técnica ainda 

que em obrigação de meio, a obrigação de provar ao cirurgião-dentista (MEDEIROS e 

COLTRI,2014). 

O insucesso no resultado do procedimento odontológico não faz nascer a 

responsabilidade objetiva do cirurgião-dentista. A responsabilidade continuará a ser subjetiva 

nos termos do artigo 14, § 4º do CDC, mas com culpa presumida do profissional, o que 

significa que o ônus da prova é invertido e caberá ao dentista afastar sua responsabilidade 

contratual, provando que não agiu com negligência, imprudência ou imperícia, ou que o 

insucesso se deu por culpa exclusiva do paciente(SÁ,2021,p.9). 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

O presente trabalho irá se fundamentar em um estudo descritivo de revisão 

bibliográfica. A revisão bibliográfica apresentará a literatura relevante sobre o tema e que 

servirá de base para o trabalho de conclusão de curso. Serão abordados histórico, principais 

conceitos e evolução do tema abordado no trabalho. 

As fontes de pesquisa serão acervos de bibliotecas públicas e privadas, artigos, 

revistas, jornais científicos e endereços eletrônicos. 

Seguindo uma cronologia de procedimentos foi inicialmente coletadas as fontes de 

pesquisa do trabalho. Iniciou -se em seguida um estudo sobre o conteúdo e posteriormente 
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uma coleta dos dados mais importantes para confecção do conteúdo teórico e escrito do 

trabalho. 

Assim sendo, o trabalho transcorrerá a partir do método conceitual-analítico, visto que 

utilizaremos conceitos e ideias de outros autores, semelhantes com os nossos objetivos, para a 

construção de uma análise científica sobre o nosso objeto de estudo. 

 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O conhecimento dos direitos e deveres, bem como o respeito ao código de ética, é 

condição fundamental para o correto exercício de qualquer profissão, inclusive as 

relacionadas à saúde, como a odontologia. 

Ao desempenhar suas atividades de rotina, além da responsabilidade comum a todas as 

pessoas como cidadãos, compete ao trabalhador uma responsabilidade específica, a de 

responder por atos cometidos no exercício da profissão. 

No momento em que o cirurgião dentista aceita alguém como paciente, estabele-se 

entre as duas partes um contrato de prestação de serviços, que deve ser entendido como 

obrigação de resultado ou obrigação de meio. 

A odontologia atual tem uma tendência a se enquadrar na responsabilidade de 

resultado. Isso se deve ao fato de muitos profissionais prometerem resultados que não 

conseguirão atingir, a falta de divulgação de casos de insucesso e as propagandas que 

prometem verdadeiros “milagre”, com fotos de antes e depois que geram expectativas surreais 

nos pacientes. 

Atualmente os processos de responsabilidade civil movidos contra cirurgiões dentistas 

constituem um dos temas que mais afligem a classe odontológica, uma vez que envolvem 

pedidos de indenização por seus pacientes, devido a insatisfação com o tratamento executado. 

Por este motivo esse trabalho visou esclarecer a importância da conduta do cirurgião dentista 

perante seu paciente, mostrando a importância do correto preenchimento de documentos 

como prontuário odontológico, termo de consentimento esclarecido e outros. 

O cirurgião dentista tem o dever de não causar danos a outros no exercício de sua 

profissão e também tem o direito de ser amparado pela lei caso haja corretamente no exercício 

de sua atividade e alguém queira lhe prejudicar ou tirar proveito de alguma situação.  Não é 
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incomum que pessoas oportunistas queiram obter vantagens do profissional. 

A obrigação estabelece vínculos entre o credor e o devedor.  A obrigação pode ser de 

meio ou de resultado.  Obrigação de meio é quando o próprio ato de prestação do serviço nada 

mais exige do devedor do que o emprego dos meios adequados, sem necessariamente que o 

resultado seja alcançado.  A obrigação de resultado é quando o devedor se exonera da 

obrigação somente quando o fim prometido é alcançado. Caso o fim não seja alcançado, na 

obrigação de resultado o devedor fica inadimplente até responder pelos prejuízos decorrentes 

do insucesso. 

Em sua obra Lyra; Pereira; Musse (2017) exemplifica muito bem a obrigação de meio 

quando fala que o médico se obriga a envidar todos os esforços no sentido salvar o paciente, 

sem que isso implique a obrigação de assegurar a cura ou o resultado benéfico. Tenho como 

ponto de vista pessoal que a obrigação do dentista deveria ser de meio, visto que muitas vezes 

é impossível alcançar o objetivo do paciente .É fundamental que o diálogo entre paciente e 

profissional deixe claro a previsão de meta do tratamento e que o cirurgião dentista nunca faça 

promessas ao paciente que sejam impossíveis de serem cumpridas. O cirurgião dentista deve 

elucidar que a odontologia depende de fatores como resposta biológica e cooperação do 

paciente. 

A época em que a relação entre paciente e profissional era baseada na confiança 

deixou de existir. Nos dias atuais todo cuidado é necessário. Muitas vezes incentivados pelo 

seu círculo social ou até pela mídia, uma parte dos pacientes buscam ressarcimento monetário 

nos casos de erros advindos por culpa do cirurgião dentista, procurando no judiciário todo 

amparo para essa prestação. A atividade judiciária muitas vezes foge ao controle técnico e 

científico que rege a odontologia. 

O cirurgião dentista deve realizar todo trabalho baseado numa técnica coerente e de 

forma diligente, sem esquecer que, em um processo, a peça fundamental é o prontuário 

odontológico. 

Havendo o dano e estando o cirurgião dentista sujeito a um processo na área cível, é 

hora de localizar a documentação do paciente e contratar um bom advogado e um assistente 

técnico experiente na área de odontologia legal (qualquer cirurgião dentista pode representar o 

profissional e ou paciente envolvido em um processo). 

Em relação a documentação odontológica as provas a serem apresentadas pelo 

profissional são pré-constituídas (produzidas oportunamente, anteriores ao fato). O 
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profissional deve elaborar, ao longo do tempo, o prontuário do paciente. Do contrário, a ficha 

apresentada em juízo, forjada no ato de defesa ou trazendo apenas anotações relativas aos 

custos e pagamentos, entremeadas de poucas e esparsas informações acerca do tratamento, 

será irrelevante. Sendo assim, o prontuário odontológico deverá conter todas as ocorrências, 

suas consequências verificadas ao longo do atendimento, em como todas as providências 

tomadas, já que a falta ou falhas nessa documentação comprometerão a sua validade sob o 

aspecto legal. 

Observa-se que não há uma unanimidade de opinião na atual jurisprudência, nem os 

legisladores e nem os juristas chegaram a um acordo se a profissão do cirurgião dentista 

impõe uma obrigação de resultado ou de meio. Entretanto a maioria dos casos judiciais 

entendem que o dentista tem obrigação de resultado, partindo do pressuposto que os 

tratamentos odontológicos são mais previsíveis quanto ao resultado final. 

  

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

É fato que os pacientes tem mais conhecimento dos seus direitos pelo maior acesso e 

facilidade de obter informações nos dias atuais. Podemos concluir que o correto 

preenchimento do prontuário odontológico, a boa conduta do profissional, o compromisso e o 

bom relacionamento do profissional com o paciente preservam ambos, evitando quaisquer 

intercorrências e auxiliando o êxito do tratamento. 

    Podemos afirmar que o cirurgião dentista deve buscar conhecimento quanto as suas 

responsabilidades e ter zelo em suas práticas profissionais .A falta de conhecimento em 

relação as suas responsabilidades pode acarretar em ações judiciais por negligência, 

imprudência ou imperícia e punições por lei,sendo essa responsabilidade civil objetiva, 

quando não há comprovação de culpa, ou subjetiva, quando há comprovação de culpa. 

    Por fim, devemos ficar atentos as transformações da jurisprudência quanto as normas, uma 

vez que as leis e condutas sofrem modificações. Agindo de forma correta e mutuamente 

respeitosa paciente e profissional terão uma relação produtiva e o profissional não terá 

problemas. 
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RESUMO 

 
A mordida cruzada anterior incipiente consiste em uma posição incorreta dos incisivos podendo ser classificada 

em três tipos, sendo eles em dentária, funcional ou esquelética. É uma má oclusão que apresenta uma prevalência 

significativa. As causas que levam a essa maloclusão são multifatoriais, podendo ser fator hereditário, trauma, 

perda prematura, hábitos deletérios, entre outros. O diagnóstico diferencial é de suma importância pois é através 

dele que identificamos qual o tipo de mordida cruzada anterior se trata e qual será a melhor forma de tratamento. 

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão da literatura pertinente demonstrando as principais 

características, a prevalência, o diagnóstico e as formas mais utilizadas de tratamento para a Mordida Cruzada 

Anterior Dentária Incipiente. Este trabalho se baseia numa pesquisa bibliográfica onde se realizou uma revisão 

da literatura com base fundamentada em acervos acadêmicos, tais como artigos, sites, livros e monografias com 

limites entre 1997 a 2021 e critérios de exclusão, aqueles publicados fora desta data. As mordidas cruzadas não 

se autocorrigem ao longo do tempo, muito pelo contrário, tendem a ser agravadas com o crescimento e 

desenvolvimento, o que dificulta e piora o prognóstico do tratamento. A mordida cruzada anterior dentária pode 

ser tratada com diferentes aparelhos, mas o mais utilizado é o aparelho removível constituído por grampos de 

retenção, uma mola digital, expansor de palato e acrílico cobrindo a oclusal dos dentes posteriores. 

 
Palavras-Chave: má oclusão; ortodontia preventiva; ortodontia interceptadora; mordida cruzada. 

 

 

 

ABSTRACT 

 
The incipient anterior crossbite consists of an incorrect position of the incisors and can be classified into three 

types, which are dental, functional or skeletal. It is a malocclusion that has a significant prevalence. The causes 

that lead to this malocclusion are multifactorial, and may be a hereditary factor, trauma, premature loss, harmful 

habits, among others. Differential diagnosis is of paramount importance as it is through it that we identify which 

type of anterior crossbite is treated and which will be the best form of treatment. The objective of this work is to 

carry out a review of the relevant literature demonstrating the main characteristics, prevalence, diagnosis and 

the most used forms of treatment for Incipient Dental Anterior Cross Bite. This work is based on a 

bibliographical research where a literature review was carried out based on academic collections, such as 

articles, websites, books and monographs with limits between 1997 to 2021 and exclusion criteria, those 

published outside this date. Crossbites do not self-correct over time, on the contrary, they tend to be aggravated 

with growth and development, which hinders and worsens the treatment prognosis. Dental anterior crossbite can 

be treated with different appliances, but the most widely used is the removable appliance consisting of retaining 

clips, a digital spring, palate expander and acrylic covering the occlusal of posterior teeth. 

 
Keywords: malocclusion; preventive orthodontics; interceptor orthodontics; crossbite. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A oclusão normal é aquela na qual os primeiros molares superiores estão em "chave de 

oclusão", ou seja, a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior oclui no sulco vestibular do 

primeiro molar inferior. Alem disso, para se obter uma oclusão normal os incisivos superiores 

devem ter uma sobremordida e uma sobressalência com os inferiores, de modo a promoverem uma 

protusiva que desoclua os dentes posteriores. Ou seja, deve-se apresentar um traspasse vertical e 

horizontal positivo de aproximadamente 2 mm. Posto isto, é de suma importância reconhecer a 

oclusão normal e realizar o acompanhamento do desenvolvimento da dentição, pois se alguma 

alteração aparecer durante esse desenvolvimento ele será diagnosticado precocemente e a 

intervenção acontecerá de forma rápida e fácil (FERNANDES et al., 2019). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde um dos problemas mais encontrados na cavidade 

oral das crianças é a má oclusão. Destas más oclusões a mordida cruzada é diagnosticada com 

maior frequência na dentição decídua e mista havendo uma prevalência de 2,2% a 12% das 

crianças. Sendo assim, a mordida cruzada anterior merece destaque visto que interfere na função e 

promove alterações no desenvolvimento dentofacial, resultando em deformidades importantes 

comprometendo a estética e a função do sistema estomatognático (STADERINI et al., 2020; 

FERNANDES et al., 2019; FIGUEREDO et al., 2014). 

A mordida cruzada anterior é então definida como o posicionamento anormal entre os 

incisivos envolvendo um ou mais dentes e estes estando posicionados lingualmente em relação aos 

antagonistas quando em relação cêntrica ou habitual. Esta má oclusão ainda pode ser classificada 

em dentária, funcional e esquelética (FIGUEREDO et al., 2014). 

A mordida cruzada anterior é de etiologia multifatorial, podendo ser da classe de anomalias 

hereditárias resultantes da divergência maxilomandibular geralmente devido a um 

hiperdesenvolvimento mandibular, a um hipodesenvolvimento maxilar ou em alguns casos a 

combinação de ambos os fatores. Além desses fatores temos ainda os de ordem dentária, como o 

trauma na dentadura decídua, retenção prolongada dos incisivos decíduos, perda precoce dos 

incisivos decíduos, dentes supranumerários, cistos, tumores, os fatores relacionados aos hábitos 

deletérios como a interposição do lábio superior, interferência oclusal na região anterior, a causas 

externas como a respiração bucal, extrações prematuras ou mesmo em pacientes acometidos de 

fissuras labiopalatais (VIANA et al., 2021). 

As mordidas cruzadas não se autocorrigem ao longo do tempo, ao invés disso, tendem a ser 
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agravadas com o crescimento e desenvolvimento, dificultando e piorando o prognóstico do 

tratamento. Posto isto, quando não tratada podem produzir problemas envolvendo os dentes como 

por exemplo, oclusão traumática e alterações no periodonto. Além disso, podem gerar sequelas 

como o distúrbio na Articulação Temporo Mandibular, interferências nas funções musculares e 

mastigatórias, e desenvolvimento de uma má oclusão classe III esquelética (FERNADES et al., 

2005). 

Considerando a importância do assunto discutido, o objetivo do trabalho é através de uma 

revisão de literatura apresentar as principais características, o diagnóstico e discutir as formas de 

tratamento da Mordida Cruzada Anterior Dentária Incipiente. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Definição e Classificação das Mordidas Cruzadas Anteriores 

 

Wygoda et al., (1997) afirmam que as mordidas cruzadas caracterizam uma relação anormal 

de um ou mais dentes, da maxila ou mandíbula ou ainda de ambas. Entrando um pouco mais 

detalhado na mordida cruzada anterior, os autores, dizem que esta má oclusão se trata de casos em 

que um ou mais dentes ocupam posições erradas com relação aos dentes antagonistas. Visto isto, a 

mordida cruzada apresenta algumas classificações, podendo ser classificadas em anterior ou 

posterior, uni ou bilateral, e dentarias, musculares/funcionais ou esqueléticas/ósseas. Ainda se 

tratando das classificações, nas mordidas cruzadas dentárias são caracterizadas pela inclinação de 

um ou mais dentes, não afetando o tamanho e o formato do osso basal. Já as musculares ou 

funcionais se caracterizam pelo ajuste da musculatura decorrente de uma interferência oclusal, 

sendo mais comum em crianças. E a esquelética ou óssea caracterizam-se pela desarmonia do 

esqueleto crânio facial, podendo então existir um crescimento assimétrico da maxila ou da 

mandíbula. 

Kuhun; Bringhenti; Perussolo, (2001) salientam que em relação as más oclusões existem 

três tipos de mordida cruzada anterior, sendo ela, esquelética que se caracteriza pela protrusão 

mandibular, retrusão maxila ou combinação de ambas; funcional que se caracteriza pela protrusão 

funcional da mandíbula durante a oclusão; e dentária que se caracteriza pelo envolvimento de um 

ou mais dentes em que os incisivos superiores estarão palatinizados e os inferiores vestibularizados 

mas sem comprometimento ósseo. Além da classificação citada a cima os autores relatam uma outra 
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classificação da mordida cruzada anterior, sendo ela em simples e complexas. As simples são 

caracterizadas pela inclinação dos dentes sem o comprometimento ósseo e as complexas se 

caracterizam pela inclinação dos dentes com o comprometimento ósseo. 

Fernandes; Marsillac; Cariello, (2005) relatam que a mordida cruzada anterior pode ser 

definida como uma má oclusão cujo o diagnostico deve ser feito o mais cedo possível e o 

tratamento precoce é indicado, pois a autocorreção dificilmente acontecera e pode acontecer da 

mesma evoluir para uma assimetria facial. Esta má oclusão pode ser classificada de acordo com o 

fator etiológico primário, e possuem três tipos. A de origem dentária apresenta uma relação 

esquelética antero-posterior normal, com classe I de Angle e possui anormalidade na inclinação dos 

dentes anteriores.  A funcional também chamada de Pseudo classe III apresenta possui um 

posicionamento anormal da mandíbula durante o fechamento da boca. E a esquelética apresenta um 

perfil facial reto ou côncavo, classe III em caninos e molares, os incisivos estão inclinados de forma 

errada devido a desarmonia esqueletal. 

Santos et al., (2010) observam que a mordida cruzada é a incapacidade de os aros ocluírem 

normalmente em uma relação lateral e pode ser devido a problemas no posicionamento dentário, 

crescimento alveolar ou ainda uma desarmonia entre maxila e a mandíbula. E suas classificações de 

mordida cruzada podem ser dentárias que se caracterizam pela inclinação axial lingual de um ou 

mais dentes; musculares que se caracterizam pela adaptação funcional as interferências dentarias; 

óssea que se caracteriza pela alteração no crescimento ósseo.  

Almeida et al., (2011) destacam que a mordida cruzada anterior, pode ser definida pelo 

posicionamento incorreto entre os incisivos superiores e inferiores, quando um ou mais incisivos 

superiores encontram-se por lingual em relação aos incisivos inferiores. A mordida cruzada anterior 

pode ser classificada em dentária (devido a incorreta inclinação dos incisivos superiores e 

inferiores), funcional (quando da existência de uma interferência oclusal que desvia anteriormente a 

mandíbula), e esquelética (quando associada a uma discrepância entre maxila e a mandíbula). 

Santos et al., (2012) definem a mordida cruzada anterior como uma má oclusão resultante de 

um posicionamento lingual dos dentes anterossuperiores em relação aos dentes anteroinferiores. 

Sendo assim, o cruzamento anterior impede o crescimento sagital normal da maxila, ocorrendo 

somente o crescimento mandibular, podendo acarretar modificações estéticas e funcionais 

debilitantes. A mordida cruzada anterior pode ser classificada em dentária, funcional ou esquelética. 

Posto isto, as classificadas como dentária ou funcional podem ser tratadas precocemente por meio 

de aparelhos ortodônticos interceptadores. A mordida cruzada dentária possui um relacionamento 
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esquelético anteroposterior normal, uma relação das arcadas dentárias em Classe I de Angle e um 

envolvimento de um ou mais dentes na mordida cruzada. A funcional apresenta relação esquelética 

normal, mas a presença de contato prematuro resulta em deslocamento anterior da mandíbula em 

busca de máxima intercuspidação. E por último a esquelética que possui tanto o relacionamento 

anteroposterior esquelético e as arcadas dentarias em classe III de Angle, podendo ocorrer devido ao 

desenvolvimento excessivo da mandíbula e insuficiente da maxila. 

Pinho; Mendes; Bellot-Arcis, (2018) destacam que a mordida cruzada anterior é uma relação 

vestíbulo-lingual que leva a uma interferência funcional e esquelética do paciente. A mesma ainda 

pode ser classificada em dentária onde ocorre alteração de um ou mais dentes; funcional onde causa 

uma interferência dentária o que gera um movimento anterior da mandíbula quando o paciente se 

encontra em máxima intercuspidação; e a esquelética onde causa uma desarmonia no crescimento 

do osso maxilomandibular. 

Fernandes et al., (2019) salientam que a mordida cruzada anterior se refere a uma 

maloclusão cuja relação vestíbulo-lingual entre incisivos superiores e inferiores é anormal, na qual 

os dentes anteriores mandibulares encontram-se por vestibular aos dentes anteriores maxilares. 

Sendo essa relação conhecida como sobressalência negativa, podendo acarretar comprometimento 

da estética dentofacial e das funções do sistema estomatognático. Essa má oclusão apresenta três 

classificações, sendo elas dentária, funcional e esquelética. A dentária apresenta inclinações axiais 

incorretas no exame clínico. Entretanto, os valores obtidos na radiografia cefalométricas mostram 

bases ósseas corretamente posicionadas, descartando o envolvimento esquelético. O plano de 

tratamento e técnica a ser utilizada serão definidos de acordo com o número de dentes e o grau de 

erupção dos mesmos, mas normalmente esse tipo de maloclusão acomete poucos elementos 

dentários. A mordida cruzada anterior funcional apresenta forte caráter ambiental. Esse tipo em 

específico é caracterizado pelo deslizamento funcional da mandíbula, causado por uma 

interferência, normalmente um contato prematuro, no fechamento mandibular. Por último, a 

esquelética apresenta as inclinações dentárias axiais normais, porém há o envolvimento das bases 

ósseas no sentido antero-posterior, podendo indicar características de retrusão maxilar, protrusão 

mandibular ou a combinação de ambos. 

Viana et al., (2021) observam que a mordida cruzada é caracterizada por uma relação sagital 

invertida entre os incisivos inferiores e superiores. Sendo assim ela deve ser tratada antes que o 

problema passe a interferir no crescimento esquelético. A mordida cruzada anterior pode ser 

classificada em dentária, esquelética e funcional. Posto isto, a dentária ocorre quando há uma 
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alteração na inclinação de um ou mais dentes, ou seja, quando os incisivos inferiores estão 

posicionados mais pela palatina do que os dentes antagonistas e a relação maxilomandibular 

estando correta. 

 

2.2 Prevalência da Mordida Cruzada  

 

Terada et al., (1997) verificam uma prevalência de mordida cruzada anterior em média de 

7,6% nas crianças e 1% nas crianças com 2 a 6 anos. Kuhun; Bringhenti; Perussolo, (2001) 

relataram que a incidência desses problemas acontece com 89% nas crianças e pré-adolescentes. 

Fernandes; Marsillac; Cariello, (2005) citaram três estudos apontando a prevalência da 

mordida cruzada anterior. No primeiro estudo foram avaliadas 2416 crianças com 7 a 11 anos, 

destas 88,53% apresentavam algum tipo de desvio de oclusão e 7,6% da mesma apresentavam 

mordida cruzada anterior. O segundo estudo foi examinado 525 crianças com 6 a 9 anos e foi então 

encontrado 34,10% com algum tipo de má oclusão e 3,05% apresentavam mordida cruzada anterior. 

E o último estudo foram avaliadas 489 crianças entre 4 e 7 anos, dentas entre 67,7% e 92,7% 

tinham alguma má oclusão e destas 2,2% apresentava mordida cruzada anterior. 

Santos et al., (2010) verificam que a mordida cruzada anterior possui no brasil uma 

prevalência que varia dos 3,3% a 18,5%. E baseado nos estudos epidemiológicos feitos pelos 

autores a mordida cruzada foi observada em 28,1% e com maior frequência nas crianças de 13 anos 

(39,3%) e 34,4% apresentaram mordida cruzada anterior. 

Almeida et al., (2011) encontraram uma porcentagem de 4,55% de mordida cruzada anterior 

na dentadura decídua, podendo ser considerada uma baixa prevalência, porém merece atenção dada 

a impossibilidade de autocorreção e os efeitos adversos decorrentes da sua manutenção. 

Santos et al., (2012) avaliam que a ocorrência da mordida cruzada anterior nas dentições 

decíduas e mistas é considerada baixa. Mas mesmo tal oclusão sendo considerada de baixa 

ocorrência, a Organização Mundial da Saúde considera a má oclusão sendo o terceiro maior 

problema odontológico de saúde pública.  

Figueredo et al., (2014) falaram também sobre a prevalência da mordida cruzada anterior 

que varia em torno de 7,6% nas crianças. 

Suga et al., (2016) afirmam que a prevalência da mordida cruzada anterior varia entre 2,2% 

e 12% dependendo da idade e etnia das crianças que forem analisadas. 

Leite et al., (2017) relatam que um dos problemas mais encontrados na boca das crianças é a 
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mordida cruzada. A mesma é diagnosticada com maior frequência na dentição decídua e mista, 

ocorrendo com uma prevalência de 8% das crianças.  

Fernandes et al., (2019) consideram uma prevalência de todos os tipos de mordida cruzada 

anterior varia na literatura de 2,2% a 12%.  

 

2.3 Etiologia da Mordida Cruzada Anterior 

 

Terada et al., (1997) relatam que a mordida cruzada anterior possui etiologia multifatorial, 

podendo ser da classe de anomalias hereditárias resultantes da divergência maxilomandibular 

geralmente devido a um hiperdesenvolvimento mandibular, a um hipodesenvolvimento maxilar ou 

em alguns casos a combinação de ambos os fatores. Além desses fatores temos ainda os de ordem 

dentária, como o trauma na dentadura decídua, retenção prolongada dos incisivos decíduos, perda 

precoce dos incisivos decíduos, dentes supranumerários, cistos, tumores, os fatores relacionados aos 

hábitos deletérios como a interposição do lábio superior, interferência oclusal na região anterior, a 

causas externas como a respiração bucal, extrações ou mesmo em pacientes acometidos de fissuras 

labiopalatais. 

Woitchunas et al., (2001) citam que a etiologia das maloclusões podem ser divididas em 

fatores extrínsecos ou intrínsecos. Nos fatores extrínsecos possuem hereditariedade onde estes 

podem influenciar nas características morfológicas, no crescimento e desenvolvimento; 

traumatismo que podem resultar em malformações dentofaciais; hábitos deletérios que podem 

interferir no crescimento facial; enfermidades sistêmicas que influenciam na forma dos arcos e 

bases ósseas; e agentes físicos que podem  afetar a qualidade dos tecidos em formação e a 

calcificação. E os fatores extrínsecos apresentam as anormalidades de quantidade e tamanho dos 

elementos dentários. 

Kuhun; Bringhenti; Perussolo, (2001) observam que os fatores etiológicos da mordida 

cruzada anterior são multifatoriais, podendo ser de caráter hereditário que acontece devido 

discrepância maxilomandibular. Alem do caráter hereditário possui também os fatores de ordem 

dentária, como exemplo, trauma na dentadura decídua, retenção prolongada dos incisivos decíduos, 

dentes supranumerários, cistos e tumores. 

Santos et al., (2010) avaliam que os fatores etiológicos que podem ser encontrados são 

alterações das bases ósseas, musculares, dentárias, traumatismos, perda precoce de dentes decíduos, 

hábitos de sucção e postura.  
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Almeida et al., (2011) sugerem que as etiologias desta maloclusão pode ser multifatorial, 

com trauma na dentição decídua, retenção prolongada ou perda prematura dos incisivos decíduos, 

dentes supranumerários, cistos, falta de espaço nas arcadas, habito de morder o lábio superior, 

pacientes portadores de fissura labiopalatais ou posição funcional protusiva, origem hereditária 

resultante da discrepância maxilomandibular. 

Santos et al., (2012) estabelecem que as etiologias mais comuns apresentadas para a 

mordida cruzada anterior dentaria e funcional são erupção por lingual dos incisivos superiores, 

atraso na exfoliação dos dentes decíduos, traumas nos dentes decíduos resultando em deslocamento 

dos germes dos dentes permanentes, dentes supranumerários, odontomas ou outras condições 

patológicas que levem ao deslocamento dos dentes na região anterior e interferências oclusais 

dentárias que resultam em avanço da mandíbula. 

Figueredo et al., (2014) citam sobre as multifatoriedades da etiologia da mordida cruzada 

anterior, sendo alguns deles, anomalias hereditárias, trauma na dentição decídua, retenção 

prolongada dos incisivos decíduos, perda precoce dos incisivos, dentes supranumerários, cistos, 

tumores e interposição do lábio superior. 

López e Espínola, (2015) avaliam os fatores etiológicos mais comuns que possuem são 

interferências oclusais nos incisivos causando um deslocamento anterior de mandíbula, trauma dos 

incisivos decíduos gerando um deslocamento do germe do permanente, atraso na esfoliação dos 

incisivos decíduos gerando um desvio palatino dos incisivos permanentes, dentes anteriores 

supranumerários, odontomas, padrão congênito anormal de erupção, um deficiente perímetro de 

arco e a etiologia mais comum para esse tipo é a falta de espaço para os incisivos permanentes; 

Leite et al., (2017) relatam que as etiologias que podem resultar na mordida cruzada anterior 

são caminho de erupção lingual dos incisivos maxilares, lábio leporino reparado, trauma que 

resultou em um deslocamento lingual do germe do permanente, dentes anteriores supranumerários, 

dente retido ou raiz decídua necrótica, odontomas, apinhamento na região anterior, perda dental 

prematura, falta de espaço na arcada e habito de morder o lábio superior. 

 

2.4 Diagnóstico Diferencial das Mordidas Cruzadas Anteriores 

 

Wygoda et al., (1997) concluíram que antes de começar a correção de uma mordida cruzada 

anterior o dentista deve determinar a quantidade de dentes envolvidos e qual possui posição mais 

marcante. No caso dos dentes com posição alterada podem corresponder as relações maxilar 
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anterior ou displasia. Já o padrão de fechamento dos maxilares é importante visto que pode 

caracterizar um problema funcional. Sendo assim, a mordida cruzada anterior deve ser tratada o 

mais rápido possível para não desencadear em algum problema esquelético. E com a correção da 

maloclusão foi possível permitir um crescimento dos maxilares superior e inferior, o que levou a 

uma melhora na harmonia das arcadas dentarias. 

Terada et al., (1997) preconizam que o tratamento para a mordida cruzada anterior deve ser 

numa fase precoce. Quando não corrigida poderá perdurar consolidando a desarmonia dos 

maxilares e fazendo com que a articulação se adapte a posição anormal. 

Woitchunas et al., (2001) ressaltam que quando a mordida cruzada anterior for de origem 

dentaria ou dentoalveolar deve-se realizar o diagnostico o mais rápido e a correção imediata para 

evitar problemas mais complexos para oclusão e articulação temporomandibular. Já os problemas 

de origem esquelética incluem problemas de crescimento, tamanho, forma ou proporções anormais 

dos ossos do complexo craniofacial, visto que existe um comprometimento da base óssea apical 

ocorrendo um crescimento maior da mandíbula comparado com o crescimento da maxila. Já para o 

diagnóstico de pseudoclasse III o perfil esquelético do paciente será normal. 

Saga et al., (2003) entraram em um consenso de que a mordida cruzada anterior se 

desenvolve cedo e não se auto corrige. Sendo assim, uma vez instalada ela permanecerá até a 

dentição permanente. Em virtude disso, ela deve ser tratada tão logo seja diagnosticada. Além disso, 

a correção deve ser prematura porque esta má oclusão pode causar desgaste nas faces vestibulares 

dos incisivos superiores e recessão gengival nos inferiores. A mordida cruzada anterior pode então 

apresentar um fator predisponente para o desenvolvimento de uma classe III, sendo assim 

recomenda-se realizar uma avaliação na relação molar em relação Centrica e em máxima 

intercuspidação habitual.  

Fernandes; Marsillac; Cariello, (2005) relatam que a mordida cruzada anterior quando não 

tratada podem produzir problemas envolvendo os dentes, osso alveolar no local afetado e 

dessimetria entre maxila e mandíbula. Alem disso, podem gerar sequelas como o distúrbio na 

Articulação Temporo Mandibular, interferências nas funções musculares e mastigatórias, e 

desenvolvimento de uma má oclusão classe III esquelética. No entanto, a identificação dos fatores 

etiológicos juntamente com o diagnostico diferencial de mordida cruzada anterior é muito 

importante para o sucesso no tratamento da mesma. Concluíram então que é muito importante o 

acompanhamento do profissional na evolução da dentição para que o diagnóstico e tratamento 

precoce possam ser estabelecidos, favorecendo consideravelmente seu prognostico. 
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Almeida et al., (2011) afirmam que o diagnostico diferencial para a mordida cruzada 

anterior é de extrema importância para o planejamento e tratamento adequado. Após o diagnostico 

deve ser interceptada precocemente de preferência na dentadura decídua e mista, evitando assim o 

desgaste da face vestibular dos incisivos superiores e recessões gengivais nos incisivos inferiores. 

Sendo assim, essa abordagem favorece o crescimento e desenvolvimento normal da criança, além 

de contribuir para estética e autoestima. Na conduta clínica a mordida cruzada anterior não é 

passível de autocorreção, portanto, assim que diagnosticada deve ser tratada.  

Santos et al., (2012) relatam que o tratamento precoce da maloclusão pode acarretar ganho 

de espaço na arcada superior como pode haver perda de espaço na inferior, problemas periodontais 

podem ser resolvidos e o crescimento esquelético normal é favorecido. Alem disso, no plano de 

tratamento da mordida cruzada deve-se considerar o estágio de formação radicular dos dentes 

envolvidos, assim como a sobremordida para evitar danos aos dentes em formação e impedir 

interferências no descruzamento dos dentes em questão. Outro fator que devem ser levados em 

questão são a cooperação do paciente. 

Araujo et al., (2012), afirmam que a correção da mordida cruzada anterior deve ser feita 

assim que diagnosticada, pois o tratamento feito precocemente favorece o desenvolvimento normal 

da dentição e visto que ela não melhora com o avanço da idade. Porém, nem sempre que for tratada 

precocemente irá eliminar a necessidade de tratamento ortodôntico na dentição permanente. 

Durante o momento de discussão os autores então apresentaram que para realizar um diagnostico 

diferencial entre os tipos de mordida cruzada anterior é necessária uma avaliação inicial do número 

de dentes envolvidos, o tipo de padrão facial, anamnese detalhada e manipulação em relação 

cêntrica. Visto que, quando há o envolvimento de muitos dentes e uma grande sobreposição vertical 

se torna difícil a correção apenas com tratamento ortodôntico, principalmente se for em adultos. E 

ainda existem casos em que há um envolvimento de todos os dentes resultando em uma retrognatia 

mandibular podendo estar relacionada a Síndrome de Brodie. 

Pinho; Mendes; Bellot-Arcis, (2018) salientam que o objetivo do tratamento precoce é tirar 

o fator etiológico, que pode ser de caráter genético ou não, e prevenir a progressão desta má oclusão 

para uma classe III verdadeira (mordida cruzada anterior esquelética). Para isto, a melhor forma 

para escolher o melhor tratamento é analisando o número de dentes envolvidos, fase eruptiva, 

características de oclusão, gravidade e adesão do paciente. 

Staderini et al., (2020) afirmam que a realização de um tratamento precoce da mordida 

cruzada anterior durante a dentição mista é indicada com o objetivo de reduzir ou mesmo eliminar a 
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necessidade de um tratamento ortodôntico adicional, evitando assim problemas funcionais ou ainda 

anomalias tradicionais, como por exemplo contribuir para um desenvolvimento verdadeiro de classe 

III e sintomas temporomandibulares. O trauma crônico pode afetar os dentes com inclinação do 

dente, o que pode resultar em problemas periodontais, desgastes dentários, maior risco de trauma 

dentário, bruxismo e hábitos deletérios como mordida de lábio. O diagnostico juntamente com o 

plano de tratamento são importantes para determinar o sucesso da terapia, sendo assim, é 

importante analisar se possui espaço adequado na arcada para reposicionar o dente e no caso dos 

alinhadores a sua espessura fornece controle de sobremordida durante o tratamento. O diagnostico 

diferencial entre dentária e esquelética se dá pela relação oclusão, pois deve-se orientar a mandíbula 

em relação central e avaliar se houve alguma alteração na relação de molar e incisivo tanto na 

relação cêntrica quanto na máxima intercuspidação e também avaliar o tamanho relativo da 

mandíbula em comparação com a maxila. 

 

2.5 Tratamentos das Mordidas Cruzadas Anteriores Dentárias Incipientes 

 

Wygoda et al., (1997) afirmam que a mordida cruzada anterior se não for um problema 

esquelético e se houver espaço suficiente podem ser corrigidas com abaixadores de língua, plano 

inclinado inferior ou aparelhos removíveis simples com molas. Outros aparelhos que também 

podem ser utilizados para correção de mordida cruzada anterior são parafusos expansores na região 

anterior da maxila e placa superior com arco de Eschler. Relataram um caso clinico para ilustrar o 

que foi demostrado utilizando um aparelho encapsulado superior, com parafuso expansor para a 

região anterior da maxila e um aparelho superior com arco de Eschler. Sendo assim em um primeiro 

momento foi realizada a ativação do arco Eschler durante seis semanas corrigindo a posição dos 

incisivos inferiores, posteriormente a isto foi realizada a segunda etapa realizando a ativação do 

parafuso expansor  sendo este ativado nos primeiro 15 dias em dias alternados ¼ de volta e depois 

passou para ativação diária com ¼ de volta durante três semanas. Sendo assim, ao final de 5 

semanas utilizando o aparelho obteve-se o descruzamento da mordida cruzada anterior e foi 

colocado uma contenção por seis meses utilizando uma placa de Hawley superior. 

Terada et al., (1997) adotam os aparelhos removíveis para a correção das mordidas cruzadas 

anteriores visto que eles têm um efeito de rotação da mandíbula no sentido horário e podem induzir 

movimentos dento alveolares, causando a inclinação dos incisivos superiores, ou seja, esses tipos de 

aparelhos realizam o retroposicionamento mandibular. Um exemplo desse aparelho removível é o 
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aparelho progênico e molas digitais adaptadas nas faces palatinas. Alem disso, vale ressaltar que 

este mesmo aparelho pode ser utilizado como contenção pós protação ortopédica da maxila através 

das máscaras faciais. Visto isso, quando ele for usado como contenção para correção da mordida 

cruzada sugere que se utilize por 3 meses para realizar a acomodação funcional e o equilíbrio 

muscular.  

Woitchunas et al., (2001) afirmam que no tratamento da mordida cruzada anterior durante a 

fase de dentadura decídua, poderá ser utilizado o aparelho de plano inclinado de acrílico nos 

incisivos inferiores. Para a realização do tratamento nas mordidas cruzadas anteriores pseudoclasse 

III podem usar um aparelho removível utilizando molas digitais ou um arco labial ativo e o aparelho 

deve conter grampos com função de retenção. Outra opção de tratamento é o aparelho removível 

com aparelho expansor e cobertura oclusal, sendo a ativação do parafuso sendo dois quartos de 

volta a cada 15 dias. Para um melhor entendimento do que foi dito os autores relataram um caso 

clinico em que o plano de tratamento consiste na utilização de um aparelho removível com parafuso 

expansor anterior e cobertura oclusal em resina acrílica. As ativações dos aparelhos foram 

realizadas a cada 15 dias com dois quartos de volta do parafuso expansor. Após 6 meses a mordida 

estava corrigida com resultados satisfatório e a contensão utilizada foi feita com o próprio aparelho 

expansor. Sendo assim, a conclusão que os autores tiveram foi que para a correção desta má oclusão 

é necessária uma intervenção rápida para que o caso não fique mais complexo, o que poderia 

provocar complicações para saúde e função do sistema estomatognático e harmonia funcional. 

Kuhun; Bringhenti; Perussolo, (2001) afirmam que para realizar o tratamento da mordida 

cruzada anterior se houver espaço para o dente ser colocado em posição correta podem utilizar 

vários tipos de aparelhos bem como plano inclinado em resina acrílica, plano inclinado individual 

constituído de banda metálica e resina fotopolimerizável ou ainda aparelhos removíveis com molas 

digitais. Visto isto, os autores relataram um caso clínicos de um tratamento alternativo para mordida 

cruzada anterior dentária. O plano de tratamento consistiu na utilização do aparelho plano inclinado 

individual, pois visa um rápido resultado, fácil confecção, atributos estéticos e com um custo 

reduzido. A correção da mordida cruzada se deu após duas semanas do início do tratamento com 

resultado satisfatório. 

Saga et al., (2003) para a correção da mordida cruzada anterior preconizam o aparelho 

removível construído por grampos de retenção e uma mola digital dupla hélice, e tudo isso ligado 

pela resina acrílica autopolimerizável e com batente oclusal ou plano de mordida. A ativação do 

aparelho deve ser feita no momento da instalação e quantas vezes forem necessárias nas demais 
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sessões. Para uma melhor ilustração do que estava sendo dito, os autores então relataram um caso 

clinico. Neste o plano de tratamento consistiu na utilização do aparelho tipo Hawley com mola 

digital dupla hélice e levantamento de mordida posterior. Para a retenção e estabilidade utilizaram 

grampos interproximais e grampos circulares. Com isso a correção foi feita em três semanas e o 

aparelho ainda foi utilizado por três meses como contenção, após isto foi removido o aparelho e 

feitas as consultas periódicas para o acompanhamento. 

Pereira et al., (2003) afirmam que existem alguns casos de incisivos cruzados que podem ter 

um posicionamento mandibular anteriorizado e somente posicionando a mandíbula corretamente já 

se obtém uma relação de topo a topo. Sendo assim, parte da correção da mordida cruzada anterior já 

estaria definida. As formas de correção para este tido de má oclusão sugerida pelos autores são o 

uso da mola em Z ou em forma de chicote para os casos que envolvem apenas um dente. Vale 

lembrar que a posição da superfície da mola em relação ao dente deve ser em um ângulo reto (90º) e 

a mola deve ficar o mais longe possível para não ficar muito rígida. Alem desse tipo de mola 

também é sugerido a mola digital para realizar a mesma finalidade. Ainda existem outros aparelhos 

e tipos de tratamentos que foram abordados pelos autores, sendo eles, montagem de braquetes em 

todos os dentes superiores para dar um formato ideal ao arco e logo após isso, como a criação de 

espaços para o reposicionamento dos dentes, recomenda-se a utilização de mola auxiliar em placa 

acrílica. Outro tratamento seria a indicação de molas em aparelhos removíveis de acrílico e 

recomenda-se ainda o recobrimento anterior de acrílico com alívio para o dente que será 

movimentado. Outras três opções para tratamento são parafuso expansor adaptado no acrílico para 

os dentes envolvidos, em casos de somente um dente primeiramente realizar a abertura de espaço 

com a mola espiral aberta e posteriormente para o descruzamento sugere o plano inclinado 

individual de acrílico para o dente envolvido. E por último indicam um plano de mordida posterior 

com a finalidade de liberar os incisivos quando ocorrer a movimentação, ou seja, o aparelho vai 

desimpedir a oclusão se ela interferir no movimento dentário ou para reduzir o trespasse vertical. 

Visto todas essas possibilidades de tratamento, os autores relataram um caso clínico. Neste caso foi 

utilizado para correção da má oclusão do paciente inicialmente a colagem de braquetes em todos os 

dentes com exceção do incisivo lateral esquerdo superior que estava cruzado, para abrir espaço para 

o posicionamento do incisivo lateral, e no dente cruzado foi colocado uma mola aberta. Com o 

surgimento do espaço foi então colocado um levantamento de mordida posterior e uma mola em Z 

com a finalidade de permitir o descruzamento sem interferências e abrir espaço para o incisivo visto 

que não dava para colocar o braquete. Além disso, um parafuso expansor foi colocado na 
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possibilidade de ter que expandir, mas não foi necessário. Com o dente então descruzado foi 

realizada a colagem do braquete e retomado o alinhamento dos dentes. Retirado o aparelho fixo foi 

colocado uma contenção de Hawley superior e barra 3/3 inferior. E o tratamento teve uma duração 

de 18 meses, sendo assim foi possível atender as expectativas do paciente. 

Fernandes; Marsillac; Cariello, (2005) destacam para o tratamento da mordida cruzada 

anterior a espátula de madeira, o plano inclinado individual de resina composta, o plano inclinado 

fixo de acrílico e o aparelho ortodôntico removível superior com mola digital. Para uma melhor 

visualização do que foi abordado, os autores relataram um caso clinico em que o plano de 

tratamento proposto consistia em inicialmente remover o dente supranumerário e posteriormente 

realizar a correção da má oclusão com o plano inclinado fixo. Foi escolhido o plano inclinado fixo 

pelas características da oclusão, pelo estágio de desenvolvimento dos dentes envolvidos, pela 

rapidez e por não ter necessidade da colaboração do paciente. Para a instalação do aparelho foi feita 

a cimentação do aparelho com cimento fosfato de zinco, sendo o paciente alertado a manter a 

alimentação pastosa durante os primeiros dias e sobre a dificuldade de pronuncia de sons sibilantes. 

Com o aparelho instalado em duas semanas o dente já estava descruzado sendo então removido o 

plano inclinado. 

Hernández e Padilla, (2011) avaliam que existem diversos tipos de tratamentos eficazes para 

corrigir a mordida cruzada anterior, sendo eles, agregados de resina ou pistas diretas em dentes 

decíduos; plano inclinado; aparelhos ortopédicos funcional e extraoral e ortodontia corretiva e 

cirurgia ortognática. A escolha do aparelho vai depender da cronologia dentária, osso do paciente, 

etiologia da má oclusão e preferência do profissional. O plano inclinado em acrílico é uma 

excelente opção para correção de mordida cruzada anterior dentária de um ou mais dentes quando 

há espaço suficiente no arco. É um aparelho fácil de ser confeccionado, corrige em um curto tempo, 

não gera muito desconforto para o paciente. Porem o mesmo é contra indicado em pacientes com 

apinhamento nos incisivos inferiores, problemas temporomandibulares e deficiência de maxila. Já o 

aparelho pista diretas planas são utilizados com o objetivo de ajudar a reposicionas a mandíbula 

evitando assim a assimetria morfológica e posicional e permite um desenvolvimento mais simétrico. 

A máscara facial de protração é utilizada para o tratamento de mordida cruzada anterior esquelética.  

Almeida et al., (2011) relatam 3 casos clínicos. No primeiro o plano de tratamento consiste 

na utilização do aparelho removível com grampos de retenção tipo Adams e grampos auxiliares, 

parafuso expansor, mola digital ou simples e levantamento do plano oclusal em acrílico de 1 a 2 

mm. O paciente deve usar o aparelho por 24h retirando apenas para comer e praticar atividade física 



  

264 

 

e o tratamento teve duração de 4 meses. No caso clínico dois o tratamento indicado foi a utilização 

do aparelho placa de Hawley ativa com grampos de retenção Adams e grampos auxiliares, e mola 

dupla com guia. Após 5 meses de uso o paciente encontrava-se em relação topo a topo, sendo assim 

realizou a troca de aparelho, transformando o arco vestibular de Hawley em arco vestibular de 

Eschler com a finalidade de inclinar os incisivos inferiores para lingual. E por último o caso três o 

tratamento consistiu na utilização do aparelho removível com grampos de retenção, mola dupla e 

mola simples, parafuso expansor e levantamento oclusal. A conclusão que os autores tiveram é que 

existem uma versatilidade de mecânicas para o tratamento da mordida cruzada anterior. E o 

recomendado é que a interceptação da mordida cruzada anterior seja realizada precocemente e uma 

boa opção para a realização dos tratamentos consiste na utilização dos aparelhos removíveis. 

Rossi et al., (2012) afirmam que o tratamento para a mordida cruzada anterior funcional é a 

reabilitação neuro-oclusal de pacientes pediátricos. Ou seja, consiste na manipulação da mandíbula 

do paciente levando-o em relação cêntrica para então detectar contatos prematuros. Nas áreas que 

forem detectadas as interferências devem-se realizar um desgaste seletivo e em seguida 

confeccionar pistas em resinas compostas. Os autores então relataram um caso clinico em que a 

conduta clinica se baseia na terapia ortopédica de planas com utilização de pistas diretas 

confeccionadas sob incisivos superiores. Após 14 dias o paciente voltou com as pistas fraturadas 

então novas pistas foram instaladas por um período de 60 dias. Falando um pouco das pistas diretas 

planas são indicadas para liberar os movimentos mandibulares, estimular o crescimento póstero-

anterior e transversal mandibular, e estimular o crescimento dento-alveolar transversal da 

mandíbula e maxila. Além disso, as principais vantagens são o fato de não precisarem da 

colaboração do paciente, simplicidade da técnica e baixo custo. Visto isto, os autores concluíram 

que o uso desta técnica permite a correção da mordida cruzada funcional logo após um mês do 

começo do tratamento. E isso mostra que para realizar o tratamento das mordidas cruzadas é 

importante que seja realizado o mais cedo possível. 

Santos et al., (2012) citam diversos tratamento para a mordida cruzada anterior desde os 

mais simples (espátula de madeira, plano inclinado em resina acrílica, pano inclinado individual e 

aparelhos removíveis) até os mais complexo (aparelhos corretivos fixos ou ainda a associação dos 

removíveis e corretivos fixos). Por conseguinte, cada tratamento tem suas vantagens e 

desvantagens, estando o prognostico na dependência da idade, do grau de cooperação do paciente e 

o fator etiológico envolvido. Assim, os tratamentos tornam-se eficazes nas suas respectivas 

indicações, estando o sucesso da terapia ligado a competência do profissional em indicar o aparelho 
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mais adequado. Falando um pouco sobre o plano inclinado fixo, ele oferece bons resultados em 

pequenos espaços de tempo, é barato, de fácil confecção e não necessita da cooperação do paciente. 

Ele é um dispositivo de resina acrílica que é cimentado nos dentes inferiores e durante o 

fechamento entra em contato com os dentes cruzados. Pode ser usado na correção de um ou mais 

dentes e tem como principal consequência a extrusão dos dentes posteriores. Tem como 

desvantagem dor dos incisivos nos primeiros dias, acumulo de placa bacteriana ao redor dos bordos 

inferiores, descalcificação, gengivites e dificuldades na remoção quando é cimentado. Durante o 

artigo, os autores relataram um caso clinico, no qual o indicado para realização do tratamento foi 

um plano inclinado anterior de acrílico, cimentado nos dentes antreoinferiores por se tratar de uma 

medida rápida, de baixo custo e pelo fato dos incisivos inferiores estarem vestibularizados e 

protruidos e os incisivos inferiores estarem lingualizados. O resultado do tratamento foi a correção 

da mordida em 21 dias, sendo o aparelho removido. Durante a discussão os autores divulgaram a 

respeito do plano inclinado sobre as forças excessivas. Porém, vale salientar que o ligamento 

periodontal é dotado de uma sensibilidade proprioceptiva refinadíssima, o que faz com que o 

paciente aprenda a quantificar a força que lhe é confortável e assim o dente em mordida cruzada é 

paulatinamente levado para sua posição normal, dentro do limiar fisiológico. Além disso, foi 

discutido que o aparelho progênico tem sido usado como contenção para a correção da mordida 

cruzada dentária ou funcional. Para essa função, acrescenta-se dois parafusos á placa de acrílico 

com o objetivo de aumentar os espaços para erupção dos caninos superiores, obtendo-se um 

excelente resultado com essa associação. Os autores então concluíram que, apesar de ser 

considerada de baixa ocorrência nas dentições decíduas, mistas e permanentes, a mordida cruzada 

anterior se não tratada precocemente pode determinar sequelas esqueléticas ou funcionais 

debilitantes, independentes dos fatores etiológicos. E concluíram também que para o caso de 

mordida cruzada dentária associada ao desvio funcional mandibular anterior o aparelho plano 

inclinado e o aparelho progênico devem ser indicados. 

Figueredo et al., (2014) afirmam que para planejar o tratamento da mordida cruzada anterior 

é importante avaliar o número de dentes envolvidos, a fase de erupção, as características da oclusão, 

o grau de severidade da má oclusão e a colaboração do paciente. Visto isso, as opções de tratamento 

são os desgastes compensatórios dos dentes, plano inclinado em acrílico, arco palatino com molas 

para vestibularização dos incisivos, bionator de Balter tipo reverso, mentoneira, mascaras de tração 

reversa e aparelhos ortodônticos com arco progênico modificado. Falando um pouco sobre o plano 

inclinado, ele é um aparelho fixo feito de resina acrílica autopolimerizável que atua como plano 
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guia anterior. A sua ativação ocorre durante a mastigação e a deglutição do paciente quando os 

dentes tocam no aparelho. Sendo assim, para uma melhor interpretação do que foi relatado os 

autores citaram um caso clinico que obteve como plano de tratamento a utilização do plano 

inclinado fixo pelo fato da paciente ser bem nova, dificuldade de cooperação e por ser uma técnica 

rápida e com baixo custo. Após duas semanas de uso do aparelho a mordida foi descruzada e o 

aparelho então removido. Concluíram então que as intervenções feitas com o plano inclinado fixo 

solucionaram o problema de maneira eficaz, em um pequeno período de tempo e com mínimo 

desconforto, permitindo então que o crescimento e desenvolvimento aconteça de forma harmoniosa 

estabelecendo uma oclusão satisfatória. 

Leite et al., (2017) relataram um caso clinico no qual o plano de tratamento para a mordida 

cruzada anterior consistia na confecção do aparelho Plano inclinado fixo pelo fato do paciente ser 

muito novo, dificuldade de cooperação, ser uma técnica rápida e de custo reduzido. Com duas 

semanas utilizando o aparelho foi observado que a mordida já havia descruzado e então o aparelho 

foi removido com uma cureta Maccall 1/10. Sendo assim, obteve-se um resultado satisfatório em 

relação ao aspecto inicial. Foram discutidos também os vários tipos de aparelhos sejam eles fixos 

ou removíveis que podem ser usados na correção da mordida cruzada anterior, como exemplo, 

aparelhos removíveis com mola digital, plano inclinado fixo em resina acrílica, plano inclinado 

individual constituído de banda metálica e resina fotopolimerizável, lâmina de madeira, molas 

digitais e arco palatino ativo. 

Viana et al., (2021) relatam que os aparelhos para a correção da mordida cruzada anterior 

podem ser fixos ou removíveis e classificam-se em passivo e ativo. Um exemplo é o Plano 

inclinado fixo que consiste em um aparelho de acrílico, fixo nos dentes anteriores, possui confecção 

simples podendo ser feita no modelo de gesso ou diretamente na boca do paciente e sua ativação se 

dá sempre que o paciente fecha a boca ao mastigar ou deglutir. Foi então relatado um caso clinico 

para melhor interpretação do que foi dito. Neste caso consistia em um plano de tratamento 

utilizando o plano inclinado fixo por ser um aparelho de custo reduzido e traz resultado de forma 

rápida e eficaz. Então após quinze dias de utilização do aparelho o mesmo foi retirado e a mordida 

estava em relação topo a topo. Dois meses após devido ao recesso foi colocado novamente o 

aparelho e duas semanas depois a mordida estava descruzada. Os autores então realizaram uma 

discussão e nesta foi abordado as vantagens do plano inclinado fixo, sendo elas facilidade de 

confecção, simplicidade de ação, prazo da correção é rápido, e além disso ainda leva vantagem dos 

aparelhos ativos pois não precisa ter uma erupção completa, apenas uma erupção parcial já é o 



  

267 

 

suficiente. Porem ele também apresenta desvantagens como por exemplo, leve desconforto, 

dificuldade de alimentação e higienização. 

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Será realizada uma pesquisa qualitativa, constituída em forma de revisão de literatura sobre 

o tema Mordida Cruzada Anterior Incipiente, sendo assim, foram feitas buscas nas bases de dados 

Google Acadêmico, SCIELO e PubMed. Posto isto, o critério de inclusão será a consideração de 

artigos no intervalo de tempo entre 1997 e 2021 e critérios de exclusão, aqueles publicados fora 

desta data. Para a realização das pesquisas foram utilizadas as devidas palavras chaves: má oclusão, 

ortodontia preventiva, ortodontia interceptadora e mordida. 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Wygoda et al., (1997); Rossi et al., (2012) e Staderini et al., (2020) concordam que a 

Mordida Cruzada Anterior se define como uma relação anormal entre a maxila e a mandíbula. Já 

Santos et al., (2010) e Almeida et al., (2011) relatam a mordida cruzada como um posicionamento 

errado dos dentes, além disso, Santos et al., (2010) enfatizam que esse posicionamento errado 

ocorre devido a uma incapacidade dos arcos ocluírem de forma normal. Hernández e Padilla, (2011) 

definem a mordida cruzada anterior como uma anomalia na inclinação dos dentes.  

 Já em relação a classificação todos os autores 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 15, 16, 17, 19 e 20 

compartilha do mesmo pensamento de que a mordida cruzada anterior pode ser classificada em 

dentaria/dentoalveolar, esquelética/classe II verdadeira ou funcional/muscular com exceção do 

Kuhun; Bringhenti; Perussolo, (2001) que além destas classificações ainda classifica a mordica 

cruzada como simples e complexas e do Wygoda et al., (1997) que também classifica como uni ou 

bilateral. 

Em relação a prevalência da Mordida Cruzada, os autores Terada et. al., (1997); Fernandes; 

Marsillac; Cariello, (2005) e Figueredo et al., (2014) obtiveram em suas pesquisas o mesmo índice 

de 7,6% nas crianças de 7 a11 anos. Já Suga et al., (2016) e Fernandes et al., (2019) afirmam que a 

prevalência varia em torno de 2,2% a 12% dependendo da idade e etnia das crianças. Negrete; 

Arguenta; Carrilho, (2011) encontraram a prevalência de 16% de mordida cruzada anterior e 

posterior na população estudada, sendo que destas apenas metade, ou seja, oito por cento, 
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apresentavam a mordida cruzada anterior. Já Santos et al., (2012) relatam que a mordida cruzada 

anterior tem uma prevalência de 4 a 5% em crianças na dentição mista enquanto Leite et al., (2017) 

relatam que a mordida cruzada é o problema mais encontrado na cavidade bucal das crianças, 

ocorrendo em cerca de 8% das crianças. 

A Mordida Cruzada Anterior é causada por vários fatores. Sendo assim, Terada et al., 

(1997); Kuhun; Bringhenti; Perussolo, (2001); Almeida et al., (2011); Rossi et al., (2012); Araujo et 

al., (2012) e Figueredo et al., (2014) afirmam que os fatores que causam a Mordida Cruzada 

Anterior são anomalias hereditárias, trauma na dentadura decídua, retenção prolongada dos 

incisivos decíduos, perda precoce dos incisivos decíduos, dentes supranumerários, falta de espaço 

nas arcadas, cistos, tumores, odontomas, parafunções, habito de morder o lábio superior, os fatores 

relacionados aos hábitos deletérios como a interposição do lábio superior, interferência oclusal na 

região anterior, a causas externas como a respiração bucal, extrações ou mesmo em pacientes 

acometidos de fissuras labiopalatais.  

Woitchunas et al., (2001) classificam as etiologias em fatores extrínsecos ou intrínsecos. 

Como fatores extrínsecos eles citam: hereditariedade onde estes podem influenciar nas 

características morfológicas, no crescimento e desenvolvimento; traumatismo que podem resultar 

em malformações dentofaciais; hábitos deletérios que podem interferir no crescimento facial; 

enfermidades sistêmicas que influenciam na forma dos arcos e bases ósseas; e agentes físicos que 

podem afetar a qualidade dos tecidos em formação e a calcificação. Como fatores intrínsecos eles 

citam: as anormalidades de quantidade e tamanho dos elementos dentários.       

Abordando sobre o diagnóstico diferencial entre os tipos das Mordidas Cruzadas Anteriores, 

segundo Wygoda et al., (1997) concluíram que para realizar o diagnóstico diferencial se faz 

necessário determinar quantos dentes estão envolvidos e qual deles apresenta a posição mais 

marcante. Já Rossi et al., (2012) declaram que o diagnostico diferencial se dá pela comparação da 

oclusão em máxima intercuspidação habitual com a oclusão em relação cêntrica. Araujo et al. 

(2012) afirmam que o diagnostico diferencial se dá pela avaliação inicial do número de dentes 

envolvidos, o tipo de padrão facial, anamnese detalhada e manipulação do paciente em relação 

cêntrica.  

Pinho; Mendes; Bellot-Arcis, (2018) salientam que a melhor forma para escolher o melhor 

tratamento é analisando o número de dentes envolvidos, a fase eruptiva, características de oclusão, 

gravidade e adesão do paciente. Staderini et al., (2020) afirmam que o diagnóstico diferencial entre 

a mordida cruzada dentária e esquelética se dá pela relação oclusal, pois deve-se ao manipular  a 
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mandíbula em relação central e avaliar se houve alguma alteração na relação de molar e incisivo 

tanto na relação cêntrica quanto na máxima intercuspidação e também avaliar o tamanho relativo da 

mandíbula em comparação com a maxila. 

Em relação ao tratamento da mordida cruzada anterior dentária incipiente cada autor 

preconiza uma forma de tratamento e a utilização de um aparelho, sendo assim pode-se citar 

Wygoda et al., (1997) afirmam que para a correção pode-se utilizar o  abaixador de língua, plano 

inclinado inferior ou aparelhos removíveis simples com mola desde que o problema não seja 

esquelético e haja espaço para correção.  

Saga et al., (2003) preconizaram o aparelho removível construído com grampos de retenção 

e mola digital dupla hélice como correção para mordida cruzada anterior. Consequentemente, a 

ativação do aparelho deve ser feita no momento da instalação e quantas vezes forem necessárias nas 

demais sessões.  

Pereira et al., (2003) afirmam que encontram alguns casos em que somente posicionando a 

mandíbula corretamente já se obtém uma relação de topo a topo. Posto isto, parte da correção da 

mordida cruzada anterior já estaria definida. Deste modo, as formas de correção para este tipo de 

má oclusão sugerida são o uso da mola em Z ou em forma de chicote para os casos que envolvem 

apenas um dente.  

Fernandes; Marsillac; Cariello, (2005) salientaram que para o tratamento da mordida 

cruzada anterior pode-se utilizar a espátula de madeira, o plano inclinado individual de resina 

composta, o plano inclinado fixo de acrílico e o aparelho ortodôntico removível superior com mola 

digital. Já Santos et al., (2012) apontaram diversos tipos de  tratamento para a mordida cruzada 

anterior desde os mais simples como espátula de madeira, plano inclinado em resina acrílica, pano 

inclinado individual e aparelhos removíveis até os mais complexo como aparelhos corretivos fixos 

ou ainda a associação dos removíveis e corretivos fixos.  

Já Fernandes et al., (2019) demostraram que mordida cruzada anterior dentária podem ser 

tratadas com aparelhos passivos, que funcionam apenas como guia de erupção e necessitam da força 

eruptiva dos elementos dentários, como a técnica com a lâmina de madeira e o plano inclinado fixo 

mas também existem aparelhos que exercem força de inclinação para o descruzamento, como as 

placas com molas digitais e o arco palatino ativo. E Staderini et al., (2020) relatam o aparelho 

invisaling como forma de correção para a mordida cruzada anterior por atender a necessidade do 

paciente de não ter prejuízo na estética. Alem dos tipos de aparelhos deve-se saber como planejar o 

tratamento, posto isto, Figueredo et al., (2014) afirmam que para planejar o tratamento da mordida 
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cruzada anterior é importante avaliar o número de dentes envolvidos, a fase de erupção, as 

características da oclusão, o grau de severidade da má oclusão e a colaboração do paciente. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Tomando como base a revisão de literatura e após confrontar os autores podemos consideras 

que a Mordida Cruzada Anterior é definida como um posicionamento incorreto entre os incisivos, 

sendo que esta má oclusão pode ser classificada em dentária ou dentoalveolar, quando há o 

envolvimento de poucos dentes e não há um comprometimento ósseo. Funcional ou neuromuscular 

quando a mandíbula se encontra em uma posição mais avançada e forçada o que gera a musculatura 

realizar um desvio oclusal. E esquelética quando há um grande número de dentes envolvidos, 

havendo um comprometimento ósseo causado por um crescimento em excesso da mandíbula ou um 

crescimento reduzido da maxila ou ainda os dois casos juntos. 

A prevalência houve bastante divergência entre os autores, variando de 2 a 12% devido ao 

fato de que a população estudada apresentava diferença de idade e etnia.  

Já se tratando da etiologia da Mordida cruzada Anterior ela é de caráter multifatorial, tendo 

como fator hereditariedade, trauma na dentadura decídua, retenção prolongada dos incisivos 

decíduos, perda precoce dos incisivos decíduos, dentes supranumerários, falta de espaço nas 

arcadas, cistos, tumores, odontomas, parafunções, habito de morder o lábio superior, os fatores 

relacionados aos hábitos deletérios como a interposição do lábio superior, interferência oclusal na 

região anterior, a causas externas como a respiração bucal, extrações ou mesmo em pacientes 

acometidos de fissuras labiopalatais.  

O diagnóstico diferencial entre os tipos de Mordida Cruzada Anterior é de sua importância 

pois, é através deste que se chega a um correto tratamento. Posto isto, conclui-se que o diagnostico 

diferencial se da por uma avaliação inicial da quantidade de número de dentes envolvidos, do tipo 

de padrão facial, da manipulação do paciente em relação cêntrica e em máxima intercuspidação 

habitual e por meio de uma anamnese bem detalhada. 

 Para o tratamento da Mordida Cruzada Anterior Dentária Incipiente se utiliza de vários 

métodos de acordo com a literatura revisada e o método mais utilizado na UNINCOR – Três 

Corações é  o aparelho removível constituído por grampos de retenção, uma mola digital, expansor 

de palato e acrílico cobrindo a oclusal dos dentes posteriores, por ser o aparelho de fácil confecção, 

fácil instalação, rápida ativação e conseguir bons resultados em um tempo razoável de tratamento, 
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por volta dos 6 meses, além de ter um  baixo custo e ser bem aceito pelos pacientes que o utilizam 

sem grandes problemas. 
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RESUMO 

 

O tratamento do câncer bucal atualmente é feito através da quimioterapia e radioterapia, porém o que muitos não sabem 

é que esses métodos são eficazes na cura contra o câncer, mas acarretam em algumas possíveis alterações nos tecidos 

sadios, gerando consequências à longo prazo. Entre as manifestações mais comuns temos a mucosite, xerostomia, 

candidíase, disfagia, disgeusia, trismo, cárie de radiação e osteorradionecrose. Este trabalho teve por objetivo descrever 

as principais manifestações que acometem pacientes oncológicos bem como ressaltar a importância do atendimento 

odontológico logo após a descoberta da doença, abordando a prevenção e tratamento. Foi realizada uma pesquisa 

qualitativa de caráter exploratório, estruturada em forma de revisão bibliográfica, com objetivo de adquirir 

conhecimento acerca do tema Efeitos Colaterais do Tratamento Oncológico em Cavidade Oral. Para a pesquisa foram 

utilizados artigos publicados entre os anos de 2000 a 2021. Através desta pesquisa foi possível concluir que é 

imprescindível o acompanhamento dos pacientes oncológicos antes, durante e após a terapia antineoplásica a fim de que 

o cirurgião-dentista possa elaborar um plano de tratamento adequado às suas necessidades, de forma a prevenir ou 

controlar a ocorrência dessas complicações. 

 

Palavras- Chave: manifestações bucais; câncer; neoplasia; quimioterapia; oncologia.  

 

ABSTRACT 

 
The treatment of oral cancer is currently done through chemotherapy and radiotherapy, but what many do not know is 

that these methods are effective in curing cancer, but lead to some possible changes in healthy tissues, generating long-

term consequences. Among the most common manifestations are mucositis, xerostomia, candidiasis, dysphagia, 

dysgeusia, trismus, radiation caries and osteoradionecrosis. This study aimed to describe the main manifestations that 

affect cancer patients as well as highlight the importance of dental care soon after the discovery of the disease, 

addressing prevention and treatment. A qualitative exploratory research was carried out, structured in the form of a 

literature review, with the aim of acquiring knowledge on the topic of Side Effects of Oncological Treatment in the Oral 

Cavity. For the research, articles published between 2000 and 2021 were used. Through this research, it was possible to 

conclude that it is essential to monitor cancer patients before, during and after antineoplastic therapy so that the dentist 

can develop a plan for treatment appropriate to their needs, in order to prevent or control the occurrence of these 

complications. 

 

Keywords: oral manifestations; Cancer; neoplasm; chemotherapy; oncology. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer é a segunda maior causa de morte no Brasil e o número de pacientes portadores de 

neoplasias malignas de cabeça e pescoço tem se tornado cada vez mais significativo, ocupando o 5º 

lugar entre os tumores mais comuns do mundo. Sendo assim, considerado uma questão de saúde 

pública, especialmente nos países em desenvolvimento, onde estima-se que na próxima década sua 

prevalência deva ser de 80%, com mais de 20 milhões de novos casos diagnosticados até 2025 (IN-

CA, 2018). 

mailto:carolinebuzette@gmail.com
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As lesões na cavidade oral são as manifestações mais frequentes em pacientes submetidos 

ao tratamento oncológico. Essas complicações ocorrem devido fatores locais como à alta sensibili-

dade das estruturas orais e aos efeitos tóxicos dos imunossupressores. A idade, o tipo de patologia, 

o grau de malignidade, o tipo, dose e duração de quimioterápico ou radioterápico e a higiene bucal 

são fatores determinantes no momento de identificar o grau de severidade dessas complicações 

orais (NICOLATOU-GALITIS et al.,2006). 

O tratamento das neoplasias malignas consiste na combinação da técnica cirúrgica muitas 

vezes associada à radioterapia e a quimioterapia. A cirurgia é a única modalidade terapêutica que se 

limita apenas no tecido ou órgão afetado pelas células tumorais. Já a quimioterapia e a radioterapia, 

agem na destruição de células, o que prejudica também as células normais, trazendo malefícios ao 

indivíduo em tratamento, com efeitos colaterais indesejáveis nos tecidos moles e duros da cavidade 

oral (LINDHE; LANG, 2015). 

Delimitou-se como objetivo de estudo explorar a literatura e descrever as alterações clínicas 

dessas manifestações bucais decorrentes do tratamento quimioterápico e radioterápico, a fim de 

entender seus respectivos tratamentos e a importância do cirurgião dentista antes e durante o pro-

cesso. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O câncer é um nome genérico dado à patologia que se caracteriza pelo crescimento desorde-

nado de células que invadem os tecidos e órgãos, podendo espalhar-se para outras áreas do corpo. 

Além de ser uma das doenças de maior incidência mundial atualmente o Brasil ocupa o terceiro 

lugar com maior número de ocorrências de câncer oral com uma estimativa de 15 mil casos por ano 

de acordo com dados divulgados pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2018). 

Diante de sua prevalência dentro das doenças crônicas não transmissíveis o câncer já pode 

ser considerado um problema de saúde pública visto que necessita de grandes investimentos finan-

ceiros e acarreta ônus institucional e social para os países (INCA, 2018). 

O tratamento oncoterápico baseia-se em cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Tais métodos 

podem resultar em sequelas ou acarretar alterações nos tecidos sadios gerando consequências á lon-

go prazo. As complicações provenientes desses tipos de terapia dependem da localização do tumor, 

da sua magnitude, do estadiamento e do tratamento escolhido para o mesmo (JOSHI, 2010). 
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De acordo com Fernandes; Fraga, (2019) a associação da quimioterapia e radioterapia tem 

sido as principais modalidades de tratamento quando se trata de tumores de cabeça e pescoço. En-

tretanto, apesar de sua eficácia, essas duas modalidades terapêuticas também promovem alguns 

efeitos colaterais importantes que devem ser analisados por um cirurgião dentista. 

Conforme Almeida et al., (2008) a radioterapia é um tratamento no qual são utilizados radi-

ações ionizantes que buscam eliminar as células tumorais totalmente ou impedir o seu aumento. 

Quando essa radiação fica voltada para região de cabeça e pescoço pode produzir mudanças rever-

síveis e irreversíveis, com intensidade proporcional a dose aplicada e o campo de incidência da ra-

diação. Baseado nisso, esses pacientes precisam de uma equipe multidisciplinar, composta inclusive 

pelo cirurgião-dentista que os auxilie desde o diagnóstico até a reabilitação. Para isso, é extrema-

mente necessário o conhecimento de todos os efeitos colaterais que possivelmente possam surgir na 

cavidade oral em decorrência do tratamento radioterápico. 

Já a quimioterapia é uma modalidade terapêutica de tratamento que utiliza de medicamentos 

para destruir as células que formam o tumor, mas que em contrapartida causa efeitos orgânicos ge-

rais principalmente no trato gastrointestinal, além de poder agravar as condições bucais preexisten-

tes. E dentre as complicações decorrentes desse tipo de tratamento as lesões na cavidade oral se 

torna a mais frequente, devido à sensibilidade dos tecidos e das estruturas bucais mediante a toxici-

dade dos medicamentos quimioterápicos (HESPANHOL et al., 2010). 

Cardoso et al., (2005) realizaram um estudo com pacientes portadores de neoplasias malig-

nas de cabeça e pescoço acompanhados a partir da elaboração minuciosa de um plano de tratamento 

que analisava as condições da saúde oral antes, durante e seis meses após concluída a radioterapia. 

Foi observado que nessas condições o tratamento prévio e as orientações de higiene oral puderam 

ser executados de forma rápida e eficiente. Ao final do estudo os autores ressaltaram que o acompa-

nhamento odontológico constante contribui e muito para melhores condições de recuperação do 

paciente. 

Os autores Freitas; Almeida (2007) ainda acreditam que na fase inicial que antecede a tera-

pia é necessário remover todo processo infeccioso que venha agudizar durante o período de baixa 

imunológica e que possa levar o paciente a adquirir uma infecção sistêmica. Portanto recomenda-se 

a remoção ortodôntica, tratamento endodôntico quando indicado, exodontias, tratamento periodon-

tal e de lesões cariosas buscando sempre a adequação bucal do paciente. 

Segundo Albuquerque; Morais; Sobral (2005) as manifestações bucais mais frequentes em 

pacientes que enfrentam o tratamento quimioterápico são: mucosite, xerostomia, candidíase, disfa-
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gia, disgeusia, trismo, cárie de radiação e osteorradionecrose e em pacientes pediátricos nota-se o 

comprometimento da formação óssea, muscular e dentária. 

Os fatores que afetam diretamente o desenvolvimento e a proporção dessas lesões estão re-

lacionados diretamente ao paciente e a terapia adotada. Os fatores que se relacionam ao paciente 

são: higiene oral, idade, diagnóstico, etc. E os fatores relacionados à terapia são dose e frequência 

que ocorre o tratamento e quais medicamentos são administradas (SANTOS; FERNANDES, 2006). 

 

2.1 Manifestações Bucais 

 

Mucosite 

 

 Entre os efeitos colaterais mais prejudiciais e comuns do tratamento oncológico encontra-se 

a mucosite oral, pois estudos apontam que aproximadamente 85 a 100% dos pacientes submetidos 

ao tratamento oncológico desenvolvem essas condições em graus variados devido à exposição à 

radiação e pela ação dos medicamentos que devem ser administrados (CABALLERO; LAGARES; 

GARCIA, 2012). 

De acordo com Lobo e Martins (2009), a mucosite se trata de uma lesão eritomatosa que 

pode apresentar edema, eritema, ulceração, dor, perda do paladar e desconforto ao mastigar e 

engolir. A desnutrição também é um fator comum devido a esses sintomas que se intensificam 

durante a alimentação e de certa forma afetam diretamente a qualidade de vida do paciente (LALLA 

et al., 2015). 

 Lalla et al., (2015) em seus estudos mostraram que as lesões se manifestam na cavidade 

bucal de 5 a 7 dias após iniciado o tratamento oncoterápico e podem ser visualizadas principalmente 

na região da mucosa jugal, lábios, dorso de língua, palato mole e trato gastrointestinal. Quando se 

trata da mucosite induzida pela quimioterapia após a administração do quimioterápico sua resolução 

ocorre geralmente dentro de 21 dias. Já a induzida pela radioterapia pode permanecer pelo menos 

duas semanas após ser concluída (CABALLERO; LAGARES; GARCIA, 2012). 

O tratamento e prevenção da mucosite oral consiste em um acompanhamento do paciente 

visando uma melhoria na qualidade de vida das pessoas que fazem uso de antineoplásicos. Existem 

algumas opções que podem ser utilizadas para alívio dos sintomas, porém ainda não há um 

protocolo estabelecido para seu tratamento principalmente pelo fato de existirem muitos 

tratamentos tradicionais eficazes. O uso de enxaguatórios bucais contendo digluconato de 
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clorexidina, laser de baixa intensidade, analgésicos, antiinflamatórios, preparações tópicas e 

cuidados orais básicos são alguns dos recursos terapêuticos indicados. Outra opção que também se 

mostra bastante eficaz é a crioterapia oral que consiste no resfriamento da boca com  picolés, agua 

gelada e gelo. Ela se torna uma opção efetiva por se tratar de um tratamento natural além de ser 

uma intervenção simples e de baixo custo (CABALLERO; LAGARES; GARCIA, 2012). 

Muitos estudos tem demostrado que o uso da laserterapia associada a outros métodos de 

tratamento tem ganhado espaço em diversas áreas da odontologia. Ele se torna um grande aliado 

tanto em casos de mucosite como no caso de outras manifestações orais, pois além de promover 

analgesia imediata e temporária possui ação cicatrizante e anti-inflamatória (REOLON et al., 2017).  

 

Xerostomia 

 

Outro efeito colateral bastante comum em pacientes oncológicos é a xerostomia que é o 

ressecamento da boca que ocorre devido à exposição das glândulas salivares a radiação. Essas 

estruturas por serem radiossensíveis podem sofrer prejuízos como fibrose e diminuição ou 

interrupção da função das glândulas salivares tornando a saliva mais espessa e viscosa. As 

consequências da perda de salivação ao paciente são: perda do paladar, dificuldade na formação e 

deglutição do bolo alimentar, halitose, deficiência na fonação, queimação na boca além de propiciar 

o aumento de infecções e cárie dentária, devido sua interferência na capacidade tampão (LOPES; 

NOGUEIRA; LOPES, 2012). 

 O tratamento da xerostomia pode ser feito através da prescrição do cirurgião- dentista de 

saliva artificial, o consumo de leite por apresentar propriedades semelhantes a da saliva, gomas de 

mascar sem adição de açúcar e ingestão periódica de líquidos para umidificar a mucosa oral. Já em 

casos mais severos é indicada a utilização de medicamentos como a pilocarpina sendo recomendado 

5mg, de 3 a 4 vezes ao dia (ROLIM; COSTA; RAMALHO, 2011).  

 

Candidíase Oral 

 

A candidíase oral é uma infecção fúngica bem comum em pacientes que estão passando por 

tratamento oncológico. Ela é representada por placas brancas na mucosa, língua e palato que podem 

ser facilmente removidas por uma espátula (BENSADOUN; CIAIS, 2002). 

Lopes; Nogueira; Lopes (2012) em seu estudo relatam que muitos casos de óbito em 
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pacientes com câncer se dão através de infecções fúngicas associadas a outras infecções já 

existentes. De acordo com os autores a alta incidência desta manifestação em pacientes oncológicos 

pode ser justificada pelas frequentes visitas ao ambiente hospitalar para a realização da 

quimioterapia se tratando de um ambiente contaminado por vírus e bactérias. 

Vários autores preconizam que o tratamento deve ser feito com o uso de antifúngicos locais 

como a Nistatina em suspensão oral durante 5 a 7 dias. O fluconazol local e sistêmico também pode 

ser utilizado e em casos de lesão crônica o mais indicado é o cetoconazol (BENSADOUN; CIAIS, 

2002).  

 

Trismo 

 

O trismo é a limitação da abertura da boca que ocorre durante ou após a radioterapia como 

resposta ao edema, fibrose muscular e destruição celular que ocorre devido à exposição da 

articulação temporomandibular (ATM) e músculos mastigatórios às radiações. Os pacientes que 

necessitam deixar essas regiões expostos à radiação devem ser orientados a fazer exercícios que 

estimulem a abertura e fechamento da boca com o intuito de evitar uma fibrose muscular. Uma 

grande aliada do tratamento é a prevenção, pois com orientações adequadas associadas a exercícios 

mandibulares é possível minimizar essa limitação. Seu tratamento instituído deve incluir sessões de 

fisioterapia, associada a medicamentos anti-inflamatórios e relaxantes musculares. (CACCELLI; 

RAPOPORT, 2008). 

 

Osteorradionecrose 

  

Segundo Monteiro et al., (2005) a osteorradionecrose é uma sequela tardia da radioterapia 

que se caracteriza pela destruição do tecido cutâneo levando consequentemente a exposição do 

tecido ósseo. Sua causa se baseia ao fato de após ocorrer uma necrose óssea induzida pela radiação 

o tecido ósseo tem a sua capacidade de remodelação e cicatrização prejudicada permanentemente. 

Vários fatores de risco influenciam em seu desenvolvimento como a técnica de tratamento 

odontológico utilizado antes e depois da radioterapia, o uso indevido de álcool e tabaco, uma má 

higiene bucal e fatores nutricionais. Muitos autores consideram ainda a exodontia realizada após o 

fim da terapia, como o principal fator de risco de desenvolvimento da mesma na cavidade oral. 

Entretanto em casos que a cirurgia se torna inevitável recomenda-se o profilaxia antibiótica e não 
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deve ser utilizada a lidocaína como anestésico, visto que já foi comprovado que seu uso dificulta a 

cicatrização por inibir a síntese de colágeno e glicosaminoglicanos. 

O tratamento da esteorradionecrose é extremamente complexo e desafiador. Inicialmente 

indica-se um tratamento mais conservador que consiste na limpeza da ferida e prescrição de 

antibióticos. Também é recomendado bochechos de solução aquosa de gluconato de clorexidina a 

0,12%, três vezes ao dia, por tempo indeterminado associado a uma boa higiene oral. O 

acompanhamento deve ser realizado semanalmente até uma melhora significativa do caso, depois o 

auxílio pode ser mensal. Em casos mais sérios onde o tratamento conservador não demostra 

resultados recomenda-se oxigenoterapia hiperbárica, podendo ser associada à cirurgia de remoção 

de fragmento ósseo (EMÍDIO, 2010). 

 

Cárie de Radiação 

 

Outra doença instalada devido aos efeitos colaterais do tratamento pós-radioterápico é a 

cárie de radiação que pode surgir de três a doze semanas após a radioterapia. Trata-se de uma cárie 

severa que inicia-se com o acúmulo de biofilme nas pontas de cúspides e na região cervical dos 

dentes, progredindo de forma circunferencial e em casos mais severos podendo levar a amputação 

do elemento dental. Um importante fator que influencia diretamente no aparecimento dessa 

patologia é a xerostomia, pois a saliva tem grande importância na manutenção dos tecidos orais, 

além de desempenhar a função tampão e regular o PH da boca (DIB; CURI, 2020). 

A sua prevenção consiste em orientações sobre a higiene oral e a realização de tratamentos 

preventivos antes de iniciar a terapia antineoplásica. Recomenda-se a utilização de géis fluoretados, 

soluções para bochecho e aplicação de verniz fluoretado, a fim de estimular a remineralização da 

estrutura dental. Seu tratamento baseia-se na remoção do tecido cariado com curetas e restauração 

do dente com ionômero de vidro, além da indicação de bochechos diários de fluoreto de sódio não 

acidulado a 0,05%, com um minuto de duração. Segundo Albuquerque; Morais; Sobral (2005), 

mesmo após a cura do câncer, o paciente corre o risco do surgimento de cárie de radiação para o 

resto da vida, sendo assim torna-se muito importante seu acompanhamento a longo prazo. 

 

Disgeusia 

 

A disgeusia acontece antes dos sintomas da mucosite e constitui-se pela alteração ou perda 
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do paladar onde são afetadas a percepção do ácido e amargo e logo após do doce e salgado. Isso 

ocorre devido à atrofia das papilas gustativas que ocorre após a exposição à radiação e o que leva ao 

aumento da viscosidade da saliva dificultando o contato físico entre ela e o alimento. Já a 

quimioterapia causa a citotoxidade direta das papilas. Além desses fatores nos campos faciais de 

irradiação, nos quais a área do nariz esteja incluída, o sentido do olfato também pode sofrer 

comprometimento. Muitos pacientes acreditam compensar essas alterações ingerindo alimentos 

ricos em açúcar e aumentando a quantidade de temperos, entretanto esses hábitos apenas 

contribuem para problemas como cárie de radiação e aumento do incômodo da mucosite. A 

prevenção e tratamento da disgeusia incluem cuidados nutricionais, bochechos com água 

bicarbonatada, ingestão frequente de líquidos e alimentos que possam substituir a saliva e uso de 

sulfato de zinco (CACCELLI; RAPOPORT, 2008). 

 

Disfagia 

 

A dificuldade de deglutir alimentos ou líquidos é conhecida como disfagia. Seus sintomas 

são causados pela radiação sendo provocada pela fibrose que ocorre nos músculos constritores da 

faríngea. Normalmente essa manifestação está intimamente relacionada a outros efeitos colaterais 

como mucosite e infecções oportunistas. Quanto ao tratamento recomenda-se um acompanhamento 

tanto do cirurgião dentista como de um fonoaudiólogo e nutricionista para que eles, de acordo com 

a sua especialidade façam as corretas recomendações para que o paciente consiga se alimentar 

(KING et al., 2016). 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Foi realizada uma pesquisa qualitativa de caráter exploratório, estruturada em forma de 

revisão bibliográfica, com objetivo de adquirir conhecimento acerca do tema Efeitos Colaterais do 

Tratamento Oncológico em Cavidade Oral, sendo a pesquisa realizada em sites de busca, como 

scielo, pubmed, revista brasileira de odontologia, dentre outros. Foi considerado para pesquisa 

apenas artigos publicados dentro dos seguintes intervalos de tempo 2000 a 2021. As palavras chaves 

utilizadas para busca foram: manifestações bucais, câncer, neoplasia, quimioterapia e oncologia. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Segundo dados do INCA, (2018) o câncer é uma das doenças que mais atinge a população 

mundial e o câncer de boca vem ocupando o terceiro lugar entre os tumores mais comuns entre os 

brasileiros. Diante desses dados estatísticos Fernandes e Fraga (2019) enfatizaram a importância da 

detecção precoce do câncer e o correto diagnóstico por se tratar da melhor estratégia para encontrar 

um tumor numa fase inicial e assim possibilitar maior chance de um tratamento bem-sucedido. 

Joshi (2010) citou a cirurgia, quimioterapia e a radioterapia como as melhores modalidades 

de tratamento quando se refere ao tratamento oncoterápico e Fernandes e Fraga (2019) 

complementaram que quando associadas a quimioterapia e a radioterapia tem sido as melhores 

opções quando se refere ao tratamento de tumores de cabeça e pescoço, entretanto ele enfatiza que 

além dos benefícios também existem alguns prejuízos a longo prazo, como efeitos colaterais. 

Almeida et al., (2008) definiram a radioterapia como um tratamento no qual são utilizadas 

de  radiações ionizantes para destruir ou impedir que as células tumorais aumentem. Já Hespanhol 

et al., (2010) definiram a quimioterapia como uma modalidade de tratamento que utiliza de 

medicamentos para destruírem as células doentes que formam um tumor. E ambos concordaram 

sobre a importância de uma equipe composta principalmente pelo cirurgião-dentista para um correto 

diagnóstico e acompanhamento. 

Albuquerque; Morais; Sobral (2005) relataram em seus estudos que as manifestações bucais 

que podem acometer pacientes quimioterápicos são mucosite, xerostomia, candidíase, disfagia, 

disgeusia, trismo, cárie de radiação e osteorradionecrose. No entanto, dentre essas citadas, as mais 

frequentes são xerostomia, mucosite e candidíase oral. Indo de acordo com Caballero; Lagares; 

Garcia (2012), Lopes e Nogueira (2012) e Bensadoun e Ciais (2002) que também confirmaram em 

seus estudos que as três manifestações são as mais prevalentes em pacientes oncológicos. 

Caballero; Lagares; Garcia (2012) apontaram a mucosite como uma das manifestações mais 

comuns e prejudiciais devido exposição à radiação e pela ação dos medicamentos que são prescritos 

para o tratamento. Eles ainda salientaram que para alívio dos sintomas o mais indicado seria o uso 

de enxaguatórios, analgésicos, anti-inflamatórios, entre outros. Reolon et al., (2017)  concordaram e 

ainda acrescentaram que atualmente a laserterapia associada aos meios já citados também se torna 

uma opção viável. 

Segundo Lopes; Nogueira; Lopes (2012) a xerostomia é o ressecamento da boca e essa 

manifestação pode trazer prejuízos como a fibrose e diminuição da função das glândulas salivares 

tendo como consequência uma saliva mais viscosa e espessa. Rolim; Costa; Ramalho (2011) 
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relataram e enfatizaram a importância de um tratamento prévio com o uso de substituidores 

salivares como o leite e líquidos em geral. Eles ainda complementaram que em casos mais severos 

recomenda-se a prescrição de medicamentos como a pilocarpina. 

Bensadoun e Ciais (2002) definiram a candidíase como uma infecção fúngica representada 

por placas brancas e Lopes; Nogueira; Lopes (2012) complementaram e justificaram em seus 

estudos que a alta incidência dessa manifestação em pacientes oncológicos pode se dar ao fato das 

frequentes visitas desses pacientes a ambientes contaminados para dar andamento ao tratamento 

como hospitais. De acordo com os autores, o tratamento que obteve melhor resultado foi a Nistatina 

(100.000 UI), VO / 4 a 5 vezes ao dia, e /ou Fluconazol 150 mg, por  via oral em dose única, 

mostrando serem  tratamento eficazes. 

Para Caccelli e Rapoport (2008), o trismo se trata da limitação da abertura da boca que 

ocorre devido à exposição da ATM e músculos mastigatórios as radiações. Eles demonstraram em 

seus estudos que com exercícios mandibulares e sessões de fisioterapia é possível minimizar os 

sintomas. 

Para Monteiro et al., (2005) a osteorradionecrose  é um efeito colateral grave da radioterapia 

onde o osso irradiado fica exposto, devido a destruição do tecido cutâneo. Existem vários fatores 

que influenciam no desenvolvimento desta manifestação, como o tratamento odontológico utilizado 

antes e após a radioterapia, o uso de álcool e tabaco, a falta de higiene bucal, etc. Em contrapartida, 

muitos autores acreditam que exodontias realizadas após o fim da terapia possam desencadear o 

desenvolvimento da mesma na cavidade bucal, mas em casos onde a cirurgia torna-se inevitável 

recomenda-se o uso de antibióticos. 

Segundo Dib e Curi (2010) entre os efeitos colaterais da radioterapia também encontramos a 

cárie de radiação que é representada por uma cárie severa que dependendo da gravidade pode levar 

a amputação do elemento. Os autores associaram esse efeito colateral à xerostomia, pois com a 

diminuição da produção de saliva o ambiente acaba ficando propício para produção do biofilme e 

consequentemente a formação da cárie.  

De acordo com Caccelli e Rapoport (2008) a disgelsia é a diminuição ou a distorção do 

paladar, responsável por reconhecer os sabores e gostos dos alimentos. Eles salientaram o fato de 

muitas pessoas acreditarem que consumindo alimentos ricos em açúcar e sal possam amenizar os 

sintomas dessa manifestação, porém não sabem que na verdade estão aumentando o risco de 

adquirir outras manifestações como a cárie de radiação e mucosite. 

A disfagia pode ser descrita como a dificuldade para engolir líquidos ou alimentos. King et 
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al., (2016) relataram em seus estudos a relação da disfagia com outros efeitos colaterais como a 

mucosite já que feridas, dor, inflamação na garganta, esôfago e boca que são característicos dessa 

manifestação também podem dificultar a alimentação. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Diante do exposto pode-se notar que várias são as manifestações bucais que podem estar 

presentes em pacientes oncológicos e o reconhecimento das mesmas se torna de suma importância, 

pois com o diagnóstico precoce pode-se promover o controle dos focos de infecções ou sua 

eliminação. 

É essencial à integração do cirurgião dentista desde o início já que o mesmo tem o 

conhecimento de toda a cavidade oral e suas alterações. Além do importante papel na 

conscientização mesmo diante as limitações de como a prevenção se torna importante, intervindo 

principalmente na higienização dos pacientes em tratamento radioterápico e quimioterápico. 

Os tratamentos para as manifestações bucais decorrentes do tratamento quimioterápico 

devem ser adaptados às necessidades, limitações e sintomatologia do paciente depois de uma 

avaliação minuciosa de cada caso. A partir dessa avaliação poderá ser definido o melhor plano de 

tratamento de cada uma dessas manifestações de acordo com suas peculiaridades. 
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RESUMO 

 
Introdução: Existe uma grande demanda por procedimentos de fins estéticos pela população devido à aprovação e 

desaprovação social dado que o padrão de beleza beneficia a primeira impressão do indivíduo. O Digital Smile Design é 

uma nova ferramenta tecnológica com propósito de odontologia mais humana e estética que proporcione mais saúde e 

sorrisos naturalmente belos. Objetivos: Objetivou-se analisar essa nova tecnologia e averiguar as vantagens e 

desvantagens da ferramenta. Metodologia: Será realizada uma pesquisa qualitativa estruturada como revisão de 

literatura que tem como tema Design de Sorriso Digital. Foram selecionados artigos pesquisados em sites de busca 

como o PubMed, Scielo, Medline, Google Acadêmico, dentre outras bases científicas, através da análise de resumos e 

abstracts, pela palavra-chave: Digital Smile Design. Conclusão: O DSD é uma grande ferramenta de marketing que 

favorece a aceitação dos pacientes diante de tratamentos estéticos. para melhores resultados é importante conciliar 

tecnologias modernas e regras convencionais. O profissional deve conduzir cada caso de forma singular, considerando 

sempre a opinião do paciente. O Design Digital de Sorriso exige inúmeras ferramentas para seu desenvolvimento. São 

necessários mais estudos sobre a relação facial e as características pessoais de cada um com formatos dos dentes 

anteriores superiores. Todo planejamento digital deve favorecer não apenas a estética, mas também restabelecer a saúde 

bucal e a função. 
 

Palavras-Chave: Odontologia; Tecnologia, Planejamento; Digital 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: There is a great demand for procedures for aesthetic purposes by the population due to social approval and 

disapproval given that the standard of beauty benefits the individual's first impression. Digital Smile Design is a new 

technological tool with the purpose of more human and aesthetic dentistry that provides more health and naturally 

beautiful smiles. Objectives: The objective was to analyze this new technology and find out the advantages and 

disadvantages of the tool. Methodology: A qualitative research structured as a literature review on Digital Smile Design 

will be carried out. Articles searched in search engines such as PubMed, Scielo, Medline, Google Scholar, among other 

scientific bases, were selected through the analysis of abstracts and abstracts, using the keyword: Digital Smile Design. 

Conclusion: DSD is a great marketing tool that favors patient acceptance of aesthetic treatments. for best results it is 

important to reconcile modern technologies and conventional rules. The professional must handle each case in a unique 

way, always considering the patient's opinion. Smiling Digital Design requires the tools for its development. There are 

more areas of study on the facial relationship and the personal characteristics of each one with the shapes of the anterior 

teeth. All digital planning must not only favor aesthetics, but also restore oral health and function.. 

 

 

Keywords: Dentistry; Technology, Planning; Digital. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O sorriso é uma das expressões mais importantes dado que beneficia a primeira impressão, 

ampliando a aceitação do indivíduo na sociedade (MELO; VASCONCELOS; VASCONSELOS, 

mailto:clarapalharesnaves18@gmail.com
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2019). Completando, Souza et al., (2020) afirmam que a história da civilização humana relaciona-

seà estética e consequentemente à aprovação e desaprovação social levando sempre a uma procura e 

obsessão por procedimentos estéticos, especialmente odontológicos. Visando isso, Omar; Duarte 

(2017) definem a odontologia estética como integração de todas as áreas da odontologia em que 

alguns critérios de análise são fundamentais como, por exemplo: estética facial, dento gengival e 

dentária.  

Recentemente, Cristian Coachman juntamente com um técnico dental, desenvolveramo 

conceito de Digital Smile Design (DSD). Esta nova ideia lança ao público uma nova proposta da 

odontologia mais humana, emocional e artística valorizando ainda mais a profissão e 

proporcionando mais saúde e sorrisos naturalmente belos (PINTO et al., 2014). Programas de 

software como o Digital Smile Design (DSD) favorecem a visualização minuciosa dos casos que 

algumas vezes são negligenciados nos diagnósticos clínicos. Neto et al., (2020) explicam que o 

Digital Smile Design (DSD) é uma ferramenta educacional completa que integra a personalidade, 

idade e sexo, usada para melhorar a comunicação com todos os envolvidos no caso, profissionais e 

pacientes, possibilitando uma análise ampla das proporções estéticas e visualização do resultado 

antes do início do tratamento. Para Jafriet al., (2020) o conceito de “design” começou quando 

desenhos a mão eram feitos para exemplificar os resultados finais ao paciente, em que o mesmo 

progrediu até o design digital em 4D adicionando até movimentos aos designs do sorriso. 

Continuando o que Jafri diz,Daheret al. (2018) citam que a tecnologia tem impactos positivos na 

odontologia. Os programas básicos de computação gráfica foram desenvolvidos na década de 1980 

afim de aperfeiçoar o planejamento e os resultados dos tratamentos. 

Por outro lado, naquela época tratava-se de equipamentos complexos e caros, tornando-os 

bem restritos. Ao passar do tempo, foram revertendo-se em compactos, porém continuaram 

onerosos. Apesar disso, dúvidas pairam quando autores como Coachman; Calamita;Schayder 

(2012) tratam das necessidades da aquisição de equipamentos e treinamento profissional para 

realização do projeto tornando-o mais custoso e demandando um maior tempo. Além disso, Omar; 

Duarte (2018) dizem que muitas vezes deve-se optar pela combinação de um ou mais programas 

que atendam todas as necessidades para execução do tratamento. Iliev (2016) ainda menciona os 

obstáculos existentes entre o padrão de beleza da literatura com o do idealizado pelo paciente.  

Portanto justifica-se o estudo do Design de Sorriso Digital (DSD) devido à grande demanda por 

procedimentos de fins estéticos, pela crescente digitalização e evolução tecnológica no ramo 

odontológico.  
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Diante disso, o propósito desse estudo é analisar essa nova ferramenta e realizar o levantamento 

dos pontos positivos e negativos da empregabilidade operacional do Digital Smile Design (DSD) em 

consultório. 

 

2REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1Utilização o Design de Sorriso Digital 

 

Visando a um bom planejamento do sorriso, o resultado deve abranger a estética, a satisfação do 

paciente e a funcionalidade. Analisar, avaliar e tratar o paciente que tem o propósito de modificar o 

sorriso necessita de uma abordagem multidisciplinar ao longo do tratamento. Tudo deve ser 

calculado e planejado de forma minimamente invasiva, aconselhando o paciente a optar por uma 

aparência mais natural, preservando a saúde bucal e a estabilidade dos dentes. Para isso, requer 

inicialmente a coleta de todos os dados necessários (DAVIS, 2007).  

Os dados coletados auxiliarão as fases subsequentes do tratamento digital. A sequência de 

todo o procedimento é padronizada e as informações são armazenadas através de vídeos, fotos, 

gráficos, notas e desenhos. Deve-se tomar cuidado com essas informações para não serem perdidas 

quando forem transferidas para o tratamento que integrará todas as necessidades do paciente. O 

tratamento pode ser executado na própria ferramenta do Design de Sorriso Digital (DSD) ou em 

outras como o Keynote ou Microsoft Power Point (COACHMAN; CALAMITA, 2012). 

Ao utilizar o método Design de Sorriso Digital (DSD) automaticamentecoloca-se de forma 

ética o paciente como coautor da personalização do desenvolvimento da sua estética bucal e do 

aprimoramento restaurador, compartilhando expectativas, objetivos e responsabilidades (PINTO et 

al., 2014). 

Para a confecção do plano de tratamento com o Design de Sorriso Digital (DSD) são 

exigidas três fotografias básicas iniciais: extra-oral frontal com sorriso amplo, extra-oral em 

repouso e intra-oral da arcada superior. Um vídeo de curta duração também é recomendado, que irá 

capturar diversas posições incluindo planos em perfil e em 45 graus. Posteriormente, sua execução 

possui um passo a passo a ser seguido: 1) Inserir duas linhas no centro do slideformando uma cruz e 

posicionar a foto extra-oral atrás das mesmas linhas; 2) Para o arco facial digital determina-se para 

o plano horizontal a linha bipupilar e para o vertical a linha média seguindo a glabela, nariz e 

mento; 3) A cruz é dirigida para a região intraoral comparando as linhas faciais e a do sorriso (linha 
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media dentária, plano oclusal e linha do sorriso); 4) Calibração das linhas intraorais definindo a 

linha intracanina, interpapilar e linha média dentária; 5) Os desenhos dentários são guiados pela 

cruz facial, proporção mesio-distal e cérvico-incisal de modo individual ou através de biblioteca de 

formas dentárias. Nesta hora pode ser feita uma comparação da proporção atual e da proporção 

ideal; 6) Faz-se a avaliação da estética dento gengival levando em consideração todos os parâmetros 

estéticos envolvidos na arcada superior; 7) Calibração da régua digital sobre a fotografia intra-oral 

através da medição de um incisivo central do modelo de gesso, transferindo-o para o digital 

dandoentão seguimento às demais dimensões; 8) Por fim, transfere-se para o modelo a cruz e as 

informações necessárias, como o nível da margem gengival e comprimento e largura dos dentes. 

Simplificando portanto, o trabalho dos técnicos, oferecendo um enceramento diagnóstico preciso; 9) 

Teste intraoral através do mockup para aprovação antes do resultado final(MADEIRA et al., 2015).  

A posição, forma, cor e as proporções dos dentes são fatores indispensáveis. Para Iliev 

(2016), a determinação da forma dos dentes através da personalidade de cada um perdeu sua 

popularidade sem provas científicas, assim como a correlação do formato da face com o formato 

dos incisivos superiores, quando estudos provaram ser irrelevante. O autor também cita a teoria 

dentogênica, que relaciona os dentes e o rosto com o sexo e as características pessoais, sendo essas 

também refutadas. Ainda seguindo a ideologia deste, o ideal é combinar tecnologias modernas 

comas regras clássicas, aumentando a probabilidade de alcançar o resultado estético previsto.  

De acordo com Zanarde et al., (2016, p. 32), “para proceder com o planejamento digital é 

fundamental apresentar e seguir um protocolo fotográfico” lembrando sempre de verificar as 

posições corretas das fotos. Fotografias incorretas levam a imagens distorcidas e, 

consequentemente, diagnósticos e resultados insatisfatórios. É fundamental também verificar as 

proporções dos dentes. 

A tecnologia trouxe inúmeros benefícios, alterando principalmente a conduta de 

procedimentos tradicionais. No entanto, os princípios básicos da odontologia de alta qualidade 

permanecem os mesmos, os profissionais precisam investir em seu treinamento convencional para 

se beneficiar dos avanços digitais (COACHMAN; PARAIVA, 2016). 

A odontologia estética baseia-se em leis, técnica e regras de origem lógica e intuitiva para a 

criação de um sorriso harmônico. É de suma importância para realização do desenho do sorriso que 

o profissional tenha sensibilidade, bom senso e muito treino para desenhar cada componente de 

forma ideal, cabendo ao dentista conhecer a anatomia dental, proporções harmônicas e nunca deixar 

de ver o paciente de forma singular e com anseios únicos.Hoje, para tal procedimento, conta-se com 
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tratamentos reabilitadores estéticos, utilizando de simulações digitais, esse tipo de ferramenta é um 

diferencial que não se encontra em procedimentos simples da odontologia convencional (OKIDA et 

al., 2017). 

As câmeras digitais ainda representam o padrão “ouro” para documentações de avaliações 

dinâmicas por vídeo. Contudo, câmeras de smartphones podem adequar-se. Ao total, quatro vídeos 

devem ser feitos: dois deles sendo vídeos facial frontal (um contendo o retrator do sorriso e outro 

não), em seguida um vídeo de perfil que se inicia com o lábio em repouso até obter um largo sorriso 

epor último um vídeo das 12 horas, em que o paciente retrai o lábio com os 2 polegares e permite-

nos a avaliação da incisal de todos os dentes anteriores inferiores, além de fornecer outras diversas 

informações como linhas, ângulos e formas. Vídeos oclusais de movimentos extrusivos também são 

recomendados, assim como vídeos complementares para percepções e análises funcionais como a 

mastigação, análises estruturais e fonéticas, visto que o processo de desenho de sorriso está 

intimamente ligado à face. Ao reunir esses conjuntos de vídeos, as réguas digitais elaborarão um 

quadro do sorriso. Essa documentação digital, juntamente com a documentação convencional, 

completa as informações imprescindíveis para um posterior tratamento. Ao passar por todo processo 

de confecção do quadro 2D traduzido para o projeto 3D, o modelo é usado para a fabricação do 

provisório,afim de apresentá-lo ao paciente, nesse momento faz-se novamente sessões de fotos e 

vídeos. Diante de todo o trabalho, o plano de tratamento é proposto e, com a aprovação, a 

reabilitação segue um fluxo totalmente digital (COACHMAN; CALAMITA; SESMA, 2017). 

Tais programas, como o Design de Sorriso Digital (DSD) utilizam linhas de referência a 

partir das quais parâmetros padronizados são desenvolvidos avaliando a simetria e a inclinação 

favorecendo não só a estética facial, mas também determinando a forma e proporção dos dentes. A 

análise dento gengival verifica a saúde da gengiva e sua morfologia, tais como as papilas, o 

contorno gengival, a linha de sorriso, a relação de diâmetro dente e a gengiva. E por último, a 

análise dentária fornecerá cor, tamanho e forma (OMAR; DUARTE, 2018). 

Os artigos avaliados pelos autores Cervino et al., (2019) dizem respeito ao uso de software 

para cirurgia periodontal que compreende melhores aceitações de pacientes se técnicas com Design 

de Sorriso Digital (DSD)  forem usadas. O fim mais usado é para reabilitação estética, sendo que 

um dos estudos para a realização de facetas de retro cerâmica de dissilicato de lítio combinou o 

fluxo do trabalho do Digital Smile Design (DSD) com os arquivos de impressão óptica digital, 

permitindo a confecção desses artefatos em laboratório. Existe também para reabilitações protéticas, 

a possibilidade de realizar Mockup Imediato e logo combinar dados com Digital Smile Design 
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(DSD) para sua fabricação. Em outro artigo analisado, planejou-se uma reabilitação para um 

portador de disfunção da ATM (articulação têmporo mandibular) de abordagem minimamente 

invasiva, com o intuito de recuperar a dimensão vertical e dar solução à suas dores. Um próximo 

artigo ressalta a possibilidade de reabilitar um paciente braquiofacial classe II com assimetria 

mandibular fazendo o uso do planejamento com o Design de Sorriso Digital (DSD). Dessa forma, 

pode-se perceber a ampla gama de uso do dispositivo Design de Sorriso Digital (DSD) na 

odontologia, porém mesmo diante de tanta evolução e progresso a avaliação clínica dos pacientes, a 

relação com protesistas e radiologistas não devem e não podem ser substituídas quando se pretende 

alcançar um resultado de excelência.    

Os dentistas e os protesistas geralmente consideram um método de diagnóstico mais prático 

que o Design de Sorriso Digital (DSD), por conseguirem visualizar os resultados independente da 

ferramenta devido aos vários anos de experiência. Entretanto, ao levar em conta a opinião do 

paciente é vantajoso que se utilize essa técnica (LEE et al., 2019). 

Quando se trata de um sorriso harmônico consideram-se aspectos como cor, forma, textura, 

alinhamento, contorno gengival, assim como a relação destes com a face. Para o planejamento do 

mesmo, a literatura aponta correlação do formato facial com o formato dos dentes anteriores 

superiores. Além disso, o clínico deve levar em consideração informações como idade, sexo e cor 

(MELO; VASCONCELOS; VASCONSELOS, 2019). 

Focando no resultado estético, o tratamento deve ser bem fundamentado baseado na 

anamnese, no conhecimento científico, nos princípios dento faciais, na destreza manual, na técnica, 

nos materiais adequados e na sensibilidade perante o paciente (SOUZA et al., 2020). 

De acordo com Rossi etal., (2020), trabalhos artísticos requerem uma visualização inicial. 

São necessários projetos e esboços que são representados bi ou tridimensionalmente, a fim de guiar 

todo o resultado final, assim como ocorre na Odontologia. O princípio de design de sorriso é a 

integração dos conceitos estéticos que harmonizam a estética facial com a composição dento facial 

e a composição dental. Portanto, inclui uma avaliação dos tecidos moles e duros do sorriso e do 

rosto. Utiliza-se então, um protocolo chamado Digital Smile Design (DSD). Sua técnica é acessível: 

as fotografias podem ser feitas com equipamentos simples e trabalhados em software de 

apresentação de slides. Em contrapartida, hoje apresenta-se o software do próprio Design de Sorriso 

Digital (DSD) com tecnologia 3D à área odontológica,digitalizando assim todo fluxo de trabalho. 

Para avaliar adequadamente utilizando deste, diversos dados devem ser solicitados: anamnese, 

proporção baseados na ciência, conceitos artísticos de beleza que deve incluir radiografias, modelos 
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de diagnóstico montados no articulador, fotografias, vídeos, exame clínico minucioso e uma 

entrevista com o paciente que aponte suas necessidades. A análise funcional também é importante 

para entender quais problemas geraram as alterações dentárias. Diante disso, é viável a 

aplicabilidade da odontologia moderna em conjunto com a odontologia convencional e uma equipe 

multidisciplinar, o que fica claro que o planejamento digital é uma ferramenta de assistência. 

Ao utilizar o Design de Sorriso Digital (DSD) são necessárias documentações contendo 

fotos e vídeos de alta qualidade para análise dinâmica do paciente e estabelecimento das linhas de 

referência faciais, a partir dos quais parâmetros uniformes são criados. As linhas de referência 

horizontais e verticais se cruzam para medir a simetria e inclinação do rosto, desta forma,determina-

se o plano horizontal ideal e a linha média vertical que permite uma análise dos dentes na 

fotografia. Em seguida, parte-se para observação dento-gengival, por exemplo: o comprimento do 

lábio em repouso, a exposição gengival ao sorrir, a curva do sorriso, o contorno dentário, entre 

outros. Logo, o projeto pode ser visualizado pelo cliente e adquirindo a aprovação, um modelo 

físico pode ser criado para teste com o intuito de verificar todos os parâmetros antes de qualquer 

procedimento irreversível que pode vir a ocorrer (JAFRI et al., 2020). 

 

4.1 Benefícios do Design de Sorriso Digital 

 

A comunicação digital oferecida pelo Design de Sorriso Digital (DSD) pode auxiliar todo o 

trabalho de equipe facilitando-o. Além disso, trabalhar com linhas e desenhos digitais embasados 

em uma sequência específica de fotos e vídeos extra e intraorais que ampliam a visualização 

estética e funcional do paciente, permite o entendimento dos problemas e a elaboração dos 

desenlaces. Esses dados específicos oferecidos por essa tecnologia guiarão todas as fases do 

tratamento garantindo, portanto, melhores resultados (COACHMAN; CALAMITA; SCHAYDER, 

2012). 

A ferramenta permite uma minuciosa avaliação facial, dental e dos fatores críticos que 

podem passar despercebidos durante outros procedimentos de apreciação, além de toda a equipe 

poder acessar as informações, identificar e comparar o tratamento oferecido. A nova tecnologia 

também serve como uma biblioteca onde o cirurgião dentista pode inspecionar os tratamentos 

realizados anteriormente e aprender com eles, revisando seus resultados, observando os erros e 

acertos. Outra forma de utilização dessa banca de informações é a educação de outros pacientes 

obtendo uma maior visualização do tratamento oferecido (COACHMAN; CALAMITA, 2012). 
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O Design de Sorriso Digital (DSD) coloca de forma ética o paciente como coautor da 

personalização do desenvolvimento da sua estética bucal e do aprimoramento restaurador, 

compartilhando expectativas, objetivos e responsabilidades. Tendo isso em mente, tal conceito veio 

para ajudar os dentistas a implantar benefícios para os pacientes criando sorrisos que refletem sua 

personalidade, aumentando a experiência e melhorando o resultado. Essas novas ferramentas 

voltadas para estética também têm a capacidade de criar sorrisos que se adequam à posição social e 

ao estilo de vida de cada indivíduo. Estes podem apresentar-se saudáveis com a função e biologia 

ideais e, contudo, apresentar uma estética que não os agrade, afetando sua autoestima e seu 

convívio social. Os efeitos psicológicos positivos voltados à aparência pessoal adoçam o amor 

próprio do paciente, fazendo com que o trabalho estético conservador seja recompensador (PINTO 

et al., 2014). 

As linhas de referência disponibilizadas pela técnica do Design de Sorriso Digital (DSD) 

auxiliam na compreensão dos problemas estéticos, obtendo-se um diagnóstico amplo e propondo 

uma hipótese terapêutica que respeite as limitações do paciente e também do profissional, 

motivando-o (MADEIRA et al., 2015). 

O Design de Sorriso Digital (DSD) permite a participação do paciente, faz análise conjunta 

facial, dento gengival e dental, além de permitir uma visualização completa do tratamento até o seu 

resultado, comparando a situação pré-operatória e o sorriso ideal. Além disso, amplia a visão 

diagnóstica, ajuda a mensurar as limitações, os fatores de risco e proporciona previsibilidade do 

tratamento (MEEREIS et al., 2016). 

O desenho do sorriso digital é um método prático de diagnóstico e, aplicando esse princípio 

à correção harmônica, determina-a com precisão além de favorecer a abordagem multidisciplinar. 

Outro fator favorável é a facilidade de comunicação com o paciente, pois muitas vezes 

procedimentos cirúrgicos devem ser visualizados e, com a assistência do planejamento digital, 

torna-se mais compreensível o mesmo (ZANARDE et al., 2016). 

A odontologia evoluiu para atender as demandas estéticas com tratamentos mais precisos, 

minimamente invasivos, delicados, rápidos e que visam o natural. Os recursos digitais auxiliam 

diversas áreas favorecendo os procedimentos e devido ao grande potencial de melhora nos 

resultados, tornamferramenta multiuso (COACHMAN; PARAIVA, 2016). 

O método do Design de Sorriso Digital (DSD) ganhou fama por conter um combo de 

benefícios, apresentando-se como uma grande ferramenta de marketing que leva ao fechamento do 

tratamento. Nos procedimentos estéticos convencionais, a responsabilidade da recriação do sorriso é 
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depositada no técnico de laboratório durante o enceramento diagnóstico, que muitas vezes é 

limitado pela falta de informações e detalhes, deixando o paciente insatisfeito. A ferramenta do 

Design de Sorriso Digital (DSD) transfere essa função para o próprio cirurgião-dentista e o seu 

paciente, uma vez que os profissionais podem incorporar preferências pessoais e características 

morfológicas de cada um, facilitando o trabalho de toda equipe (OKIDA et al., 2017). 

Câmeras de smartphones podem adequar-se para design de sorriso ou para planejamentos e 

até mesmo para educação do paciente, permitindo uma rotina de odontologia ideal diariamente. 

Com isso, todo processo é barateado e todos os membros da equipe podem realizar esse registro 

quando se obtém a iluminação adequada (COACHMAN; CALAMITA;SESMA, 2017). 

Os avanços na tecnologia têm impactos positivos na odontologia. Recentemente, surgiram 

os Scanners de rosto para celulares, sendo estes muito promissores por propiciar a realização de 

procedimentos simples e de baixo custo, favorecer a integração dos exames faciais na práticadiária 

de planejamento e visualização do paciente, além de permitir que uma maior porcentagem de 

cirurgiões-dentistas lucrem com as vantagens da odontologia digital (DAHER et al., 2018). 

A evolução digital está aprimorando a odontologia, já que documentação dinâmica pode ser 

realizada em todo o fluxo digital auxiliando em todo o procedimento. A vantagem é que ela facilita 

e simplifica o processo da documentação (STANLEY et al., 2018). 

Tal ferramenta usa de uma comunicação chamada assíncrona, por seguir um protocolo de 

fotos e vídeos ela permite uma interação multidisciplinar em que cada membro pode acessar 

informações onde e quando necessário, modificando e adicionando elementos durante todo o 

processo de diagnóstico e do tratamento sem a necessidade de encontros presenciais. Acredita-se 

que a tecnologia veio para melhorar e ajudar também no âmbito odontológico, cujo objetivo é 

fornecer um trabalho moderno e previsível, elaborando trabalhos estéticos confortáveis e 

duradouros ao paciente (SALIBA et al., 2018). 

Como a odontologia atual é mais conservadora, uma de suas maiores inovações se dá pela 

tecnologia de design e manufatura por computador (CAD/CAM). Ela possui vários programas com 

custos acessíveis, podendo utilizar até mesmo telefone celular para obtenção de imagens, pequenos 

tamanhos de equipamentos, fácil uso, além de tornar o procedimento mais previsível. O Design de 

Sorriso Digital (DSD) tem por objetivo reverter o fluxo de trabalho para o digital simplificando-o, 

assim como melhorar a comunicação com o paciente, fazendo com que o mesmo tenha uma pré-

visualização do resultado. Dessa forma, é possível exemplificar suas necessidades e possibilitar a 

perseguição de objetivos comuns entre o profissional e o paciente. Além disso, a ferramenta pode 
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ser vastamente utilizada em diversas áreas da odontologia (CERVINO et al., 2019). 

A aplicabilidade do Design de Sorriso Digital (DSD) melhora a relação do profissional com 

o paciente, uma vez que o planejamento se torna mais palpável, e, por consequência, mais 

compreensível. Essa compreensão também pode ser analisada na relação dentista-protético, na 

medida em que a tecnologia minimiza significativamente os erros durante o enceramento. O Design 

de Sorriso Digital (DSD) configura uma excelente ferramenta ao abordar todas as noções 

fundamentais para a criação estética do sorriso e trazer mais segurança aos pacientes que se 

encontram indecisos perante a reabilitação estética. Este também promove a comparação da 

situação pré-operatória e o design dental ideal, favorecendo a afeição do paciente (MELO; 

VASCONCELOS; VASCONSELOS, 2019). 

Usando da tecnologia, é possível como armazenar as informações apenas em um aparelho 

móvel. Sendo assim, todas as soluções, discussões e decisões podem ser realizadas de forma 

assíncrona, ou seja, acessadas a qualquer hora ou lugar por qualquer membro da equipe 

(COACHMAN et al., 2019). 

A nova odontologia disponibilizada por essa ferramenta multiuso que é o Design de Sorriso 

Digital (DSD) oferece diversas vantagens, ressaltando-se o grande número de tratamentos 

aprovados pelos pacientes, diminuição de gastos, assim como de desperdícios de materiais e ganho 

de tempo. É uma tecnologia que reúne informações fundamentais para viabilizar a terapia final 

(SOUZA et al., 2020). 

O Design de Sorriso Digital (DSD), por ser um método que faz uma análise dental em 

relação à face, oferece um resultado mais natural, o qual reintegra o paciente à sociedade por 

desenvolver a estética, elevando sua autoestima e sua autoconfiança (ROSSI et al., 2020). 

O design digital é um grande método de convencimento e persuasão de clientes céticos. Esta 

nova tecnologia tem grande vantagem em um melhor diagnóstico clínico e plano de tratamento. 

Além disso, promove uma participação maior do paciente, tornando o tratamento mais humanizado 

e satisfatório. Outro fator importante é fornecer maior e melhor comunicação entre profissionais 

quando há equipe multidisciplinar. Tal ferramenta possibilita melhor entendimento da situação do 

paciente através de uma simulação do resultado final, motivando-o perante a solução dos problemas 

e benefícios do tratamento, levando a uma personalização do design de acordo com as necessidades 

e caprichos de cada um, transportando-o a um desejo emocional (JAFRI et al., 2020). 

O Design de Sorriso Digital (DSD)  favorece o diagnóstico mais efetivo e o plano de 

tratamento mais completo, consequentemente o tempo gasto será diminuído, a sequência de 
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tratamento será mais lógica e a utilização de material também será reduzida, resultando num menor 

custo. O interessante dessa ferramenta é que ela permite uma reavaliação precisa em cada fase do 

tratamento para realizar comparações, se está de acordo com o tratamento ou se é necessário 

realizar alguma alteração (COACHMAN et al., 2021). 

4.3 Desvantagens do Design de Sorriso Digital 

 

De acordo com Davis (2007), o design digital não considera as irregularidades naturais e 

individuais da beleza do sorriso de uma pessoa. A maioria dos sorrisos são imperfeitos e osmesmos 

não deixam de serem bonitos, uma vez que eles mantêm uma beleza intrínseca não pela virtude da 

perfeição, mas pela sutil beleza da sua especificidade imperfeita.Consequentemente, o sorriso do 

padrão científico pode não se apresentar como o belo e natural que satisfaça o paciente ou até 

mesmo o profissional. Outro ponto que o autorressalta é que manter o entusiasmo do paciente 

durante o processo do tratamento é desafiador, por isso a compreensão do objetivo e do plano de 

tratamento estabelecido deve ser conversado anteriormente, apresentando as expectativas e também 

as limitações.  

Para o uso do design digital, fazem-se necessários alguns equipamentos para realização das 

fotos e vídeos, computadores e programações de software, tornando-o mais oneroso 

(COACHMAN; CALAMITA; SCHAYDER, 2012). 

Ao realizar um desenho do sorriso objetivamos satisfazer o paciente e não deferir suas 

expectativas. Muitas vezes obstáculos são criados ao atender as necessidades individuais de cada 

um e o mesmo não se igualar aos padrões da literatura (ILIEV, 2016). 

Para o planejamento do design individual recomenda-se uma avaliação minuciosa e coleta 

de dados por formulários e checklists, porém, muitos dados podem não ser transferidos para o 

projeto de reabilitação. Esta ferramenta tambémrequer treinamento para seu manuseio, apesar de 

apresentar técnicas fáceis. O protocolo exige muito tempo e tem um alto custo, o que torna a 

abordagem menos acessível ao paciente (MEEREIS et al., 2016). 

Os melhores programas para o design digital são os que incluem a observação de todos os 

padrões. Infelizmente, a grande maioria dos programas dirigidos especificamente para a prática 

odontológica parece dispensar as orientações faciais e focar nos critérios dento gengivais e dentais 

de forma abrangente. Sendo interessante, dessa maneira, a utilização concomitante com outros 

programas que favoreçam os parâmetros faciais para casos de intervenção mais complexas, pois 

quando há a omissão de um ou mais parâmetros estéticos pode levar a tratamentos e resultados 



  

299 

 

aquém do ideal (OMAR; DUARTE, 2018). 

O escaneamento facial 3D utilizado no processo de design de sorriso pelo celular pode não 

oferecer a mesma qualidade de imagem que outros aparelhos próprios. Assim, este só pode ser 

aplicado em situações que não exigem tanta precisão (DAHER et al., 2018). 

Estes estudos apresentam algumas limitações com relatos de caso com curto prazo. É 

necessário para comprovação de sucesso pesquisas com no mínimo dez anos. Outro fator de grande 

relevância é a combinação de toda tecnologia necessária para a prática do design digital, que exige 

um grande investimento além de muito aprendizado até atingir o resultado almejado (STANLEY et 

al., 2018). 

Para reabilitação utilizando das ferramentas digitais, diversas características anatômicas são 

envolvidas, representando assim limitações da ferramenta (CERVINO et al., 2019). 

Para os autores Lee et al., (2019), o uso e o desenvolvimento de materiais restauradores 

odontológicos estéticos têm aumentado concomitantemente com a tecnologia Design de Sorriso 

Digital (DSD). Consequentemente, metais nobres tradicionais estão diminuindo notoriamente, 

embora estes tenham a ductibilidade e a integralidade ideal comparado aos estéticos, sendo essas 

características indispensáveis ao se tratar em distribuição uniforme de forças. Novos materiais 

possuem limitações e devem ser usados cuidadosamente, assim como os convencionais, que não 

devem ser abandonados.  

Apesar da tecnologia digital estar disponível para o planejamento 3D, a interação deste com 

a imagem 2D é limitante a um único modo de visualização. Além disso, o projeto de design 3D 

necessita de uma fresadora ou impressora e, na maioria das situações, estes precisam ser enviados a 

centros próprios, o que demora e o torna mais caro. Gasta-se muito tempo também na realização da 

reprodução experimental adequada, e além disso, outro fator que mostra restrição, é que estudos 

oclusais não estão disponíveis, impossibilitando o aplicativo de realizar reabilitações oclusais 

(COACHMAN et al., 2019). 

Nem todos os programas de planejamento digital de sorriso oferecem a mesma competência 

para uma análise abrangente, além de alguns não serem de fácil uso ou baixo custo. Apesar da 

grande busca por estética, o paciente possui dificuldade em expressar suas vontades. A estética é 

subjetiva e individual, sendo influenciada principalmente pela sociedade em que o mesmo está 

inserido. Há, principalmente, grande discrepância no ideal de beleza entre os leigos e os cirurgiões 

dentistas e é importante que os profissionais compreendam a percepção do paciente e não 

imponham normas estéticas, visto que pode não ser o mais atraente a ele (FREITAS; BATISTA, 
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2020). 

O diagnóstico do design digital, por depender de fotos e vídeos, quando feito 

inadequadamente pode prejudicar todo o planejamento. Além disso, por envolver vários 

equipamentos, torna-se economicamente caro, ainda mais quando exige algum tipo de treinamento 

(JAFRI et al., 2020). 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Será realizada uma pesquisa qualitativa de cunho exploratório, estruturada como revisão de 

literatura como tema Design de Sorriso Digital. Foram selecionados artigos em inglês e português 

relacionados à temática, sendo os mesmos pesquisados em sites de busca como o PubMed, Scielo, 

Medline, Google Acadêmico, dentre outras bases científicas. O intervalo de tempo selecionado para 

os artigos foi do ano de 2007 a 2021, e a busca foi realizada através da análise de resumos e 

abstracts, pela palavra-chave: Digital Smile Design. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A tecnologia tem impactos positivos na odontologia, aperfeiçoando o planejamento e os 

resultados dos tratamentos. A incorporação de softwares na rotinade trabalho tem alterado as 

condutas tradicionais, contribuindo para trabalhos cada vez mais modernos, tornando-os mais 

calculáveis e palpáveis. Contudo, a previsibilidade ainda depende de uma série de variáveis que 

incluemum planejamento competente por parte do cirurgião-dentista, conhecimento científico e 

técnico, destreza manual e materiais de escolha. 

Inicialmente devem-se coletar dados que auxiliarãoas fases subsequentes do tratamento 

digital (DAVIS, 2007;COACHMAN;CALAMITA, 2012). Dentre eles, pode-se citar: anamnese, 

conceitos artísticos de beleza que devem incluir radiografias, modelos de diagnóstico montados no 

articulador, fotografias, vídeos, exame clínico minucioso e uma entrevista com o paciente que 

aponte suas necessidades. A análise funcional também é importante para entender quais problemas 

geraram as alterações dentárias (ROSSI et al., 2020; MADEIRA et al., 2015). A partir disso, linhas 

de referênciafaciais são criadas e um passo a passo é desenvolvido (OMAR e DUARTE, 2018). 

Todas essas informações são armazenadas através de vídeos, fotos, gráficos, notas e desenhos 

(COACHMAN; CALAMITA, 2012).   
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Visando isso, a ferramenta do Design de Sorriso Digital (DSD) possibilita uma minuciosa 

avaliação facial, dental e dos fatores críticos que podem passar despercebidos durante outros 

métodos de avaliação (COACHMAN; CALAMITA, 2012), oferecendo um resultado mais 

harmônico (ROSSI et al., 2020). Além disso, apresenta-se como uma grande ferramenta de 

marketing por permitir uma ampla percepção da proposta (OKIDA et al., 2017).Sendo assim, 

diversas vantagens são notadas, ressaltando o grande número de tratamentos aprovados pelos 

pacientes, diminuição de gastos, de desperdícios de materiais e ganho de tempo(SOUZA et al., 

2020 e COACHMAN et al., 2021). Pode-se observar então, como a tecnologia tem favorecido a 

Odontologia(DAHER et al., 2018). 

As câmeras digitais ainda representam o padrão “ouro” para documentações de avaliações 

dinâmicas por vídeo. Contudo, câmeras de smartphones podem adequar-se. (COACHMAN; 

CALAMITA; SESMA, 2017; CERVINO et al., 2019 e DAHER et al., 2018).Com isso, todo 

processo é barateado e todos os membros da equipe podem realizar os registros (COACHMAN; 

CALAMITA;SESMA, 2017). 

Sua modernidade oferece uma comunicação chamada assíncrona, por seguir um protocolo 

de fotos e vídeos, ela permite uma interação multidisciplinar em que cada membro pode acessar 

informações onde e quando necessário, modificando e adicionando elementos durante todo o 

processo de diagnóstico e do tratamento sem a necessidade de encontros presenciais (SALIBA et 

al., 2018 e COACHMAN et al., 2019). Assim, toda a equipe pode acessar as informações, 

identificar e comparar o tratamento oferecido, (COACHMAN e CALAMITA, 2012) favorecendo a 

abordagem multidisciplinar e a combinação de diversas opiniões e técnicas (ZANARDE et al., 

2016). 

Em contrapartida, muitas informações podem não ser transferidas para o projeto de 

reabilitação(MEEREIS et al., 2016). Além disso,nem todos os programas de planejamento digital 

de sorriso oferecem a mesma competência para uma análise abrangente das orientações faciais, 

dentais e dento-gengivais (FREITAS; BATISTA, 2020). Infelizmente, a grande maioria dos 

programas dirigidos especificamente para a prática odontológica parece dispensar as orientações 

faciais. É interessante, dessa maneira, a utilização concomitante com outros programas que 

favoreçam os parâmetros faciais para casos de intervenção mais complexas, pois quando há a 

omissão de um ou mais parâmetros estéticos pode levar a tratamentos e resultados aquém do ideal 

(OMAR; DUARTE, 2018). 

Além disso, o uso e o desenvolvimento de materiais restauradores odontológicos estéticos 
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têm aumentado paralelamente com a tecnologia Design de Sorriso Digital (DSD). 

Consequentemente, metais nobres tradicionais estão diminuindo notoriamente, embora estes tenham 

a ductibilidade e a integralidade ideal comparado aos materiais estéticos, sendo essas características 

indispensáveis ao se tratar em distribuição uniforme de forças. Novos materiais possuem limitações 

e devem ser usados cuidadosamente, assim como os convencionais, que não devem ser esquecidos 

(LEE et al., 2019).  

Outro ponto desfavorável é que para o uso do design digital, fazem-se necessários alguns 

equipamentos para realização das fotos e vídeos. Computadores e programações de software 

também devem ser adquiridos. Apesar de apresentar técnicas fáceis,estes necessitam de treinamento 

para seu manuseio,tornando-o mais oneroso (COACHMAN; CALAMITA; SCHAYDER, 2012). 

Ainda para o projeto de design 3D necessita-se de uma fresadora ou impressora e, na maioria das 

situações, precisam ser enviados a centros próprios (COACHMAN et al., 2019), exigindo muito 

tempo e tendo um alto custo, o que torna a abordagem menos acessível ao paciente (MEEREIS et 

al., 2016; STANLEY et al., 2018 e JAFRI et al., 2020). 

Os dentistas e os protesistas geralmente consideram métodos de diagnóstico mais prático 

que o Design de Sorriso Digital (DSD), como por exemplo, os exames clínicos, a observação visual 

da face, da musculatura dos lábios, da bochecha, da oclusão, dos dentes, por conseguirem visualizar 

o resultado independente da ferramenta e devido aos vários anos de experiência (LEE et al., 2019) 

A comunicação digital oferecida pelo Design de Sorriso Digital (DSD) coloca de forma ética 

o paciente como coautor do desenvolvimento da sua estética bucal e do aprimoramento restaurador. 

Dessa forma, compartilha-se com os demais membros da equipe, expectativas, objetivos e 

responsabilidades (PINTO et al., 2014; OKIDA et al., 2017; MELO; VASCONCELOS; 

VASCONSELOS, 2019). Além disso, amplia a visualização estética e funcional, possibilita uma 

comparação da situação pré-operatória e o sorriso ideal e permite o entendimento dos problemas e a 

elaboração dos desenlaces, auxiliando todo o trabalho (COACHMAN; CALAMITA; SCHAYDER, 

2012;ZANARDE et al., 2016; MEEREIS et al., 2016;MELO; VASCONCELOS; VASCONSELOS, 

2019). Diante disso, o programa favorece uma hipótese terapêutica que respeita as limitações do 

paciente e também do profissional (MADEIRA et al., 2015 e CERVINO et al., 2019), tornando o 

tratamento mais humanizado e satisfatório(JAFRI et al., 2020). 

Tendo isso em vista, a odontologia evoluiu para atender as demandas estéticas com 

tratamentos mais precisos, minimamente invasivos, delicados, rápidos e que visam o natural 

(COACHMAN; PARAIVA, 2016).Tudo deve ser calculado e planejado de forma que o paciente 
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apresente-se com uma aparência mais natural, preservando a saúde bucal e a estabilidade dos dentes 

(DAVIS, 2007). 

 O design digital não considera as irregularidades naturais e individuais da beleza do sorriso 

de uma pessoa. Consequentemente, o sorriso do padrão científico pode não se apresentar como o 

belo e natural que satisfaça o paciente ou até mesmo o profissional (DAVIS, 2007; ILIEV, 2016), 

pois a estética é subjetiva e particular, sendo influenciada principalmente pela sociedade em que o 

mesmo está inserido. É de suma importância que o profissional tenha sensibilidade, bom senso e 

muito treino para desenhar cada componente de forma ideal, cabe ao dentista conhecer a anatomia 

dental, proporções harmônicas e nunca deixar de ver o paciente de forma singular e com anseios 

únicos compreendendo sua percepção e não impondo normas estéticas, visto que pode não ser o 

mais atraente para ele (FREITAS; BATISTA, 2020; OKIDA et al., 2017). 

O processo de desenho de sorriso está intimamente ligado à face. Melo; Vasconcelos; 

Vasconcelos (2019) apontam a correlação do formato facial com o formato dos dentes anteriores 

superiores. Então, para a elaboração do sorriso, consideram-se aspectos como cor dos dentes, 

forma, textura, alinhamento, contorno gengival e a relação destes com o rosto. Além disso, o clínico 

deve considerar informações como idade, sexo e cor do paciente(COACHMAN; CALAMITA; 

SESMA, 2017). Para Iliev (2016), a determinação da forma dos dentes através das características 

pessoais de cada indivíduo perdeu sua popularidade sem comprovações científicas, assim como a 

correlação do formato da face com o formato dos incisivos superiores, quando alguns estudos 

provaram ser irrelevante. 

Focando no resultado estético o tratamento deve ser bem fundamentado, baseado no 

conhecimento científico, nos princípios dento faciais, na destreza manual, na técnica, nos materiais 

adequados e na sensibilidade perante o paciente (SOUZA et al., 2020). Hoje, conta-se com 

tratamentos reabilitadores estéticosutilizando de simulações digitais, em que esse tipo de ferramenta 

é um diferencial que não se encontra em procedimentos simples da odontologia convencional 

(OKIDA et al., 2017).Entretanto, mesmo diante de tanta evolução, a avaliação clínica dos pacientes 

e a relação com protesistas e radiologistas não devem ser substituídas quando se pretende alcançar 

um resultado de excelência (CERVINO et al., 2019). Confirmando-se que os princípios básicos da 

odontologia de alta qualidade permanecem os mesmos, os profissionais precisam investir em seu 

treinamento convencional para se beneficiar dos avanços digitais (COACHMAN e PARAIVA, 

2016). 

Portanto, o ideal é combinar tecnologias modernas, regras clássicase uma equipe 
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multidisciplinar para aumentar a probabilidade de alcançar o resultado estético previsto, deixando 

claro que o planejamento digital é uma ferramenta de assistência (DAVIS, 2007; ILIEV, 

2016;ROSSIet. al., 2020). 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

• O Design de Sorriso Digital (DSD) é uma grande ferramenta de marketing que favorece a 

aceitação dos pacientes diante de tratamentos estéticos; 

• Para melhores resultados é importante conciliar tecnologias modernas e regras 

convencionais; 

• O profissional deve conduzir cada caso de forma singular, considerando sempre a opinião do 

paciente;  

• O Design Digital de Sorriso (DSD) exige inúmeras ferramentas para seu desenvolvimento; 

• São necessários mais estudos sobre a relação facial e as características pessoais de cada um 

com formatos dos dentes anteriores superiores; 

• Todo planejamento digital deve favorecer não apenas a estética, mas também restabelecer a 

saúde bucal e a função.  
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RESUMO 

 
A Hipomineralização Molar Incisivo se manifesta através de uma modificação na estrutura do esmalte dental que ocorre 

por meio de complicações pré natal, perinatal e pós natal e também por condições genéticos e ambientais ou a 

associação de ambos.  Foi a etiologia e os transtornos que a hipomineralização molar incisivo, traz na vida dos 

pacientes. Foram selecionados artigos relacionado ao tema sendo, entre os anos de 2000 a 2021, os mesmos pesquisados 

em sites de buscas podendo citar entre eles google acadêmico, scielo, pubmed, LILACS, imed, revista contemporânea 

odontológica. As características clinicas são opacidades demarcadas, variando do branco ao acastanhado, podendo 

causar incomodo ao paciente. O diagnóstico diferencial é de extrema importância e o tratamento pode variar de uma 

simples restauração até mesmo a remoção do elemento.  Até a atualidade a HMI é um grande desafio para os cirurgião 

dentista, por contada sua etiologia ainda não ser totalmente estabelecida e pela dificuldade na hora do diagnóstico 

correto. Por tanto o profissional precisa estar capacitado, na hora da escolha do tratamento, pois cada caso é único, 

podendo ter um grau de acometimento mais leve ou até mesmo mais grave. Estes pacientes necessitam de 

acompanhamento a longo prazo, prevenindo a perda do elemento dental.  
 
Palavras-Chave: hipomineralização, odontopediatria, displasia de esmalte. 

 

ABSTRACT 

 
Incisor molar hypomineralization manifests itself through a modification in the structure of dental enamel that occurs 

through pre natal, perinatal and post natal complications and also through genetic and environmental conditions or the 

association of both. To evaluate the etiology and the disorders that molar-incisor hypomineralization brings to patients' 

lives. Articles related to the subject were selected and, between the years 2000 and 2021, they were searched in search 

sites such as google academic, scielo, pubmed, LILACS, imed, revista contemporânea odontológica. The clinical 

features are demarcated opacities, ranging from white to brownish, which may cause discomfort to the patient. The 

differential diagnosis is extremely important and treatment can range from a simple restoration to even the removal of 

the element. To this day, IMH is a great challenge to dental surgeons, because its etiology is still not fully established 

and because of the difficulty in making a correct diagnosis. Therefore, the professional needs to be qualified when 

choosing the treatment, because each case is unique, and may have a milder or even more severe degree of involvement. 

These patients need long-term follow-up, preventing the loss of the dental element.  

 

Keywords: Hypominaralization, Odontopediatrics,enamel dysplasia. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A hipomineralização molar incisivo é uma alteração do desenvolvimento do esmalte dental, 

que é causada por algumas modificações que acontecem durante o seu processo de formação do 

dente (SARTI, 2014). 

O mecanismo do desenvolvimento da hipomineralização molares incisivos não é ainda 
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conhecido e infelizmente a etiologia não é totalmente definida (JUNIOR et al., 2018). Por isso é de 

grande importante que a mesma seja diagnosticada o mais cedo possível, garantindo assim o 

tratamento adequado, podendo ser realizado em um período de tempo ideal, evitando alterações na 

dentição e no desenvolvimento ósseo. 

O tratamento ideal para a hipomineralização molares incisivos, depende de cada caso e 

devemos levar em consideração a gravidade do dente afetado, englobando medidas preventivas até 

tratamentos restauradores complexos (CAMARGO e NATERA 2017). Pacientes afetadas pela 

hipomineralização precisam de acompanhamento longitudinal para prevenção da perda de estrutura 

dentaria e manutenção do tratamento restaurador. 

O objetivo deste trabalho é apresentar um compilado de revisões literárias, com o intuito de 

abordar a sua etiologia, tratamento, prevalência e manifestações clinicas.  

 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 O que é hipomineralização molares incisivos  

 

Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) é a nomenclatura dada para a definição das opaci-

dades no esmalte, com etiologia desconhecida, sendo parte sistêmica pelo que sabemos e que afe-

tam de um ou até os quatro primeiros molares permanentes, associadas ou não aos incisivos perma-

nentes (JUNIOR et al., 2018). 

A hipomineralização molar incisivo é uma displasia em que normalmente acomete molares e 

incisivos permanentes. Os pacientes acometidos com essa displasia normalmente apresentam a per-

da do esmalte dental, desgaste dentário acentuado, perda da estrutura dental, maior risco de ter cárie 

dentaria e até mesmo sensibilidade dental (SARTI, 2014). A mesma expressa em alteração na estru-

tura do esmalte, sendo associada por fatores genéticos e ambientais, esses fatores podem atrapalhar 

no período de calcificação da estrutura do esmalte (CÔRTES et al., 2015). 

A displasia é considerada um defeito, em que ocorre uma modificação nos ameloblastos no 

período da formação da matriz dentária, causando a redução na quantidade de esmalte na estrutura 

do dental (ELFRINK et al., 2012; SEOW, 2011). 

A hipomineralização foi vista clinicamente na década de 70, ela prejudica fatores estéticos e 

funcionais do dente e a sua gravidade varia de acordo com cada caso, podendo afetar muitas das 

vezes o psicológico do paciente (CÔRTES et al., 2015). 
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Normalmente a HMI afeta molares associados a incisivos, podendo também ter assimetrias 

nos dentes afetados, em relação aos dois hemi-arcos, dependendo da gravidade do caso (BIONDI et 

al., 2011). 

De acordo com Weerheijm et al., (2001), na atualidade a hipomineralização vem ganhando 

várias nomenclaturas, como molares de queijo, manchas idiopáticas do esmalte dental, opacidades 

do esmalte não proveniente do flúor e hipoplasia interna do esmalte dental. Com tanta variedade de 

nomenclatura, dificulta ainda mais o cirurgião dentista, no diagnóstico e nos estudos (FERNAN-

DES et al., 2012). 

De acordo com Junior et al., (2018) as patologias de desenvolvimento do esmalte, tem gera-

do preocupação, por causa da sua etiologia não ser precisa, dificultando muito o atendimento e o 

diagnóstico precoce do caso. 

  

2.2 Etiologia  

 

Infelizmente ainda temos muitas dúvidas sobre a etiologia hipomineralização molar incisivo, 

porem já existem estudos sobre fatores que podem causar o seu surgimento de acordo com Sarti 

(2014). 

Alguns estudos literários, apontam a predisposição genética como uma das possibilidades de 

etiologia (JUNIOR et al., 2018). 

De acordo com Tourino no ano de 2016 a hipomineralização molares incisivos está direta-

mente ligada a problemas durante a mineralização dos primeiros molares e incisivos permanente. 

Esse processo ocorre entre o início da gestação até os três primeiros anos de vida da criança (SA-

LEM; AZIZ; e ASADI, 2016). 

O que se sabe em relação a etiologia da HMI é que ela vem sempre associada a doenças sis-

têmicas, que ocorreram durante os períodos perinatal e pós natal, podendo ser por vários fatores 

como o baixo peso ao nascimento, doenças cardíacas congênitas, problemas respiratórios (asmas e 

otite), uso de medicamentos por longo tempo, doenças gastrointestinais (sarampo, rubéola e catapo-

ra), nível elevado de dioxina no leite materno por crianças menores de seis meses de idade (SARTI, 

2014). 

No período pré-natal existem vários estudos que mostram picos de alteração, sendo de cará-

ter sistêmicas, nas mães como problemas cardíacos, náuseas e vômitos prolongados, falta de vita-

minas, como vitaminas A e D, infecções urinarias, diabetes mellitus, uso de medicação, anemia, 
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podendo estar diretamente relacionada a associação com a hipomineralização molares incisivos. As 

condições pré natais, que podem ocorrer como a diabetes gestacional, náuseas e vômitos prolonga-

dos com uso de medicação antiespasmódica podem ocasionar a hipocalcemia na mãe e também 

alguns períodos de hipóxia para o feto, fazendo com que ocorra alteração na amelogenese, podendo 

estar intimamente associada a hipomineralização molares incisivos (GARG et al., 2012). No perío-

do perinatal ocorrem situações relacionadas ao nascimento como partos por cesariana, partos pro-

longados, partos prematuros, má oxigenação ao decorrer do parto e baixo peso do recém-nascido de 

acordo com William; Messer e Burrow (2006) e finalmente no período pós natal, doenças sistêmi-

cas que aconteceram até os primeiros três anos de vida da criança ocorridas nos três primeiros anos 

da criança (WILLIAM et al., 2006). 

 

2.3 Tipos de tratamento e época ideal de tratamento  

 

Para que o tratamento seja realizado com sucesso, o diagnóstico tem que ser realizado o 

mais rápido possível (SARTI, 2014). 

O tratamento vem sendo um grande desafio para o cirurgião-dentista, por conta de 

sensibilidade excessiva, desenvolvimento e progressão de cáries acelerado, pouca cooperação de 

paciente infantil, dificuldade da técnica anestésica correta em crianças. Temos várias maneiras de 

intervenção para o manejo correto da hipomineralização molar incisivo como, prevenção de cáries e 

decomposição do esmalte, tratamentos restauradores, confecção de coroas metálicas ou técnicas 

mais invasivas, como a exodontia do elemento afetado (JUNIOR et al., 2018). 

De acordo com Camargo e Natera (2017), existem vários meios de tratamento, para a 

melhora da aparência do elemento dental acometido pela displasia, os procedimentos que mais se 

sobressaem são as micro abrasões, macro abrasões, restaurações com resina e as facetas de 

porcelana. A técnica de micro abrasão é conservadora, elimina apenas os defeitos da superfície do 

esmalte, podendo ser complementada com o auxílio da técnica de clareamento dental, 

potencializando o resultado final. A técnica da macro abrasão é indicada em casos de manchas 

localizada no esmalte, realiza-se um desgaste maior com brocas. 

Para Sarti (2014), o tratamento dessa displasia, pode variar de acordo com o grau em que o 

elemento dental está acometido, podendo ser resolvido com uma restauração simples, complexas, 

instruções preventivas. 

Para o início do tratamento deve-se instruir o paciente em relação a boa escovação, pois 
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esses pacientes apresentam grande sensibilidade, fazendo com que dificulte a escovação correta, 

podendo então levar a rápida progressão de lesões cariosas, piorando ainda mais a situação, levando 

o paciente sentir mais dor ainda (TOWNED, DIMIGEN e FUNG; 2000). 

Caso o diagnostico seja em fases avançadas, pode ser que o cirurgião tenha que realizar um 

tratamentos mais radicais como endodontia ou extração seguida de tratamento ortodôntico 

(OLIVEIRA; CUNHA e FAVRETTO, 2015). 

Em relação a exodontia, dos elementos permanentes, é pouco provável que seja indicado de 

acordo com Weerheijm (2003). Dependendo do caso de acometimento a exodontia pode ser 

indicada, relacionada ao tratamento ortodôntico, realizando uma reabilitação completa (MUJU; 

KENNEDY, 2016). 

A aplicação de selante vem apresentando boa taxa de sobrevivência, para os molares 

afetados, sendo utilizados para a prevenção de cárie dentária, nos pacientes acometidos pela 

hipomineralização molares incisivos (FRAGELLI et al., 2017). 

Para Jeremias (2010), deve-se aplicar o selante nas fossas e fissuras nos molares com médio 

grau de acometimento, sendo um selante preventivo, para a não progressão da hipomineralização, 

evitando assim a sensibilidade e auxiliando na remineralização da estrutura através da aplicação de 

verniz fluoretado, por cerca de 3 em 3 meses.  

O verniz floreteado com cimento de ionômero de vidro associados, ajuda no aumento da 

resistência do elemento dental (OLIVEIRA; FAVRETTO e CUNHA, 2015). De acordo com 

Lygidakis (2010), o uso do cimento de ionômero de vidro é valido apenas para restauração 

provisória para áreas de grande força mastigatória, e posterior restauração definitiva com resina 

composta. 

Em relação a tratamento para a dessensibilização dos elementos afetados, depende de 

inúmeros fatores, como a idade em que o paciente se encontra, o grau de severidade e as condições 

socioeconômicas (LYGIDAKIS et al., 2009). 

De acordo com Fitzpatrick e O’ Connell (2007), uma opção de tratamento para casos com 

grau mais avançados, são as coroas de aço pré fabricadas, sendo usadas como restauração 

provisória, até a erupção do dente permanente, posteriormente sendo colocada coroa em metal. As 

coroas pré fabricadas também ajudam na prevenção da fratura de estrutura dental, mantem a 

dimensão vertical, ajudam no controle da sensibilidade (FERNANDES, MESQUITA e VINHAS, 

2012). 
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2.4 Prevalência  

 

Os valores numéricos em relação a prevalência variam nos diversos estudos na literatura, 

podendo ser levado em consideração as diferenças entre as regiões, populações estudadas, tipos de 

exames realizados e critérios para o diagnóstico (WEERHEIJM et al., 2003). A partir dos discerni-

mentos criados pela Academia Europeia de odontopediatria (EAPD), as pesquisas começaram em 

torno das prevalências da hipomineralização molares incisivos. Contudo, a discrepância de infor-

mações sobre a displasia, em sua forma de aparição, seu padrão clinico, vem atrapalhando as pes-

quisas desde então. Até a atualidade precisa-se de maior quantidade de métodos para a correta clas-

sificação, para que os pesquisadores possam ter uma base mais sólida, para serem abordadas nos 

futuros estudos (CAMARGO e NATERA 2017). 

Para Camargo e Natera (2017), a prevalência da hipomineralização molares e incisivos vai 

variar de acordo com cada população a ser estudada. Foram realizadas pesquisas nas populações do 

Brasil, Malásia, Tonga e a prevalência foi de 29,7% da população afetada pela displasia. Já na Chi-

na e na Nova Zelândia, o nível de prevalência chegou em até 100%.  

Foi realizado uma pesquisa no Reino Unido com pacientes de idades entre 7 a 16 anos, com 

displasias no esmalte, principalmente nos incisivos permanentes, e na maioria já tinham feito trata-

mento com micro abrasão, ou com restauração em resina. Foi diagnosticado que a maioria das cri-

ança antes do tratamento apresentavam níveis de preocupação, estresse e vergonha, por conta dos 

dentes estarem afetadas, prejudicando a estética. Logo após o tratamento a melhora foi relevante as 

deixando mais tranquilas e satisfeitas com o tratamento. (CAMARGO e, NATERA 2017). 

De acordo com Junior et al., no ano de 2018, a prevalência global da displasia de hipomine-

ralização molares incisivos sendo de 14,2%. Já no Brasil, ocorre uma variância entre 8,8% e 40,2%.  

 

2.5 Manifestações clinicas  

 

De acordo com estudos, foi confirmado que os pacientes acometidos pela displasia molares 

incisivos exibem quadros de angústia, isolamento, disfunção elevada, mal- estar e deficiência na 

saúde bucal (CAMARGO e NATERA 2017). 
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A sua aparência clínica, apresenta em opacidades demarcadas, podendo variar a coloração 

sendo branca, amarela ou castanha (JUNIOR et al., 2018). 

Sabe-se que quanto maior for o grau de severidade, maior será a perda de estrutura do es-

malte após a erupção desse elemento afetado. Nos molares permanentes, na grande maioria mani-

festam de maneira atípica (WEERHEIJM et al., 2003). 

Os dentes afetados apresentam alto grau de sensibilidade ao frio, calor, jato de ar, movimen-

tos mecânicos da escovação, ajudando no aumento das lesões cariosas (WEERHEIJM e MEJÁRE, 

2003). 

Os incisivos normalmente apresentam a face vestibular com opacidades demarcadas, já os 

molares ocorre com maior ocorrência de forças mastigatórias (JEREMIAS et al., 2013). 

As alterações de coloração dos dentes acometidos, se sobressaem nas cúspides ou incisais, e 

nas oclusais, sendo cerca de 1 milímetro, de acordo com Neves (2014) 

Estudos mostram que há um vínculo entre a coloração e a dureza da estrutura do esmalte nos 

dentes acometidos, o esmalte com coloração mais amarelada tem um teor de resistência menos em 

relação aos de cor branca (DA COSTA- SILVA et al., 2012). 

Na maioria dos casos a opacidade do esmalte apresentam com textura macia e de cor clara, 

com a presença de muita porosidade, podendo ocorrer fratura desse esmalte, podendo então ocorrer 

uma exposição da dentina (WEERHEIJM e MEJÁRE, 2003). 

 

3 ASPECTOS METODOLÓGICOS  

 

Será realizada uma pesquisa qualitativa, de cunho exploratório, estruturada em forma de 

revisão de literatura. O tema pesquisado será hipomineralização molares incisivos. Foram 

selecionados artigos relacionado ao tema sendo, entre os anos de 2000 a 2021, os mesmos 

pesquisados em sites de buscas podendo citar entre eles google acadêmico, scielo, pubmed, 

LILACS, imed, revista contemporânea odontológica. Para tal busca foram utilizadas as palavras 

chaves como hipomineralização, odontopediatria, crianças com displasia de esmalte. 

 

3  DISCUSSÃO 

 

Até os dias atuais não se sabe sobre a etiologia principal da hipomineralização molares 

incisivos, pois as informações ainda são vagas. Porém já se sabe sobre alguns fatores que 
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influenciam o seu aparecimento, como a genética e os fatores ambientais (SPEZZIA et al., 2019). 

Em relação as características clinicas, há um acordo entre diversos autores, em que os 

elementos afetados pela hipomineralização, possuem opacidades demarcadas e a coloração alterada, 

podendo ser desde branco/amarelado ou acastanhado (DOMINGOS et al., 2019). 

Quanto mais escura for as opacidades demarcadas, maior será o grau de acometimento da 

hipomineralização molares incisivos na estrutura dental (ZANATTA et al., 2019). 

Dê acordo com algumas pesquisas os autores associam a hipomineralização molares 

incisivos como responsável por alguns problemas, como a hipersensibilidade, sendo um sintoma da 

mesma, causando grande incômodo ao paciente (SPEZZIA, BEKES e GIUCA, 2019). 

Sobre o diagnóstico da hipomineralização molares incisivos, precisa ser definido com muita 

cautela, pois ela pode ser confundida com outras lesões, como a fluorose. O diagnóstico diferencial 

será de extrema importância na hora da escolha do tratamento eficaz (ARROW et al., 2019). 

Os achados literários vem classificando a hipomineralização molares incisivos pelo grau de 

acometimento da lesão, cada paciente apresenta uma forma, podendo ser desde leve a severa 

(DOMINGOS e AMERICANO, 2019). 

Em relação ao tratamento, podem variar podendo ser desde uma restauração ou até mesmo a 

extração do elemento dental. Isso dependerá do grau em que a estrutura for afetada. O cirurgião 

dentista deve levar em consideração alguns fatores, como o tamanho e a severidade do defeito, a 

idade, a situação socioeconômica do paciente e a expectativa do mesmo em relação ao elemento 

dental. Para a realização de um tratamento correto, precisamos estar aptos aos conhecimentos de 

odontopediatria e habilidade na técnica restauradora, pois na maioria dos casos são indicados 

restaurações atípicas, tendo um maior grau de dificuldade na técnica (MANGUN et al., 2010). 

Os pacientes precisa de um acompanhamento multidisciplinar, englobando o cirurgião 

dentista e o psicólogo, porque ela afeta diretamente a estética do elemento dental e a 

funcionalidade, fazendo com que grande parte dos pacientes venham a desenvolver problemas 

psicológicos e oclusais por conta da HMI (FARAH et al., 2010). 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Diante aos aspectos observados, podemos concluir que a hipomineralização molares 

incisivos é uma modificação qualitativa do esmalte dental, podendo atingir um ou mais molares e os 

incisivos permanentes. O esmalte se apresenta poroso, frágil com opacidades demarcadas e 
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suscetível a cárie. Para o diagnóstico correto o cirurgião dentista deve estar capacitado sabendo e 

conhecendo as características corretas da anomalia. Em relação ao tratamento dependera de cada 

caso, podendo ser desde selante até mesmo exodontia relacionada ao tratamento ortodôntico. Os 

pacientes com a hipomineralização molares e incisivos tem a necessidade de um acompanhamento a 

longo prazo, para evitar a perda do elemento dental e não prejudicar a qualidade de vida.  
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Resumo 
A Neuralgia Induzida por Cavitação Osteonecrótica (NICO) é uma patologia há muito descoberta e ainda mal 

diagnosticada, descrita em 1920 por Black. É uma doença caracterizada pela presença de lesões cavitárias presentes na 

mandíbula e/ou maxila, muitas vezes não detectáveis radiograficamente. O tratamento pode ser clínico conservador 

utilizando fármacos ou cirúrgico, dependendo do grau e extensão da NICO. O objetivo deste trabalho foi relatar um 

caso clínico de Neuralgia Induzida por Cavitação Osteonecrótica (NICO), tendo como abordagem o diagnóstico e 

tratamento. Foi estruturado uma análise qualitativa de dados, em forma de revisão bibliográfica e uma pesquisa 

quantitativa de cunho aplicado,  em forma de caso clínico.  A literatura foi pesquisada em sites como, Sciello, Pub Med, 

Google Acadêmico, respeitando o intervalo de tempo entre 1992 e 2021. Com este trabalho foi possível concluir que o 

diagnóstico precoce e correto, bem como a conduta terapêutica adequada, podem influenciar positivamente na 

qualidade de vida dos pacientes. 

 
Palavras-Chave: Dor Orofacial; Neuralgia Facial; Osteonecrose Maxilomandibular. 

 
 

Abstract 

Osteonecrotic Cavitation-Induced Neuralgia (NICO) is a long-discovered and still poorly diagnosed pathology, 

described in 1920 by Black. It is a disease characterized by the presence of cavitary lesions, present in the mandible 

and/or maxilla, often not detectable radiographically. Treatment can be clinical conservative using drugs or surgical, 

depending on the degree and extent of NICO. The objective of this work was to report a clinical case of Neuralgia 

induced by Osteonecrotic Cavitation (NICO), having as aproach the diagonosis and treatment. A qualitative data 

analysis was structured in the form of a literature review and a quantitative applied research in the form of a clinical 

case. Literature was searched on sites such as Sciello, Pub Med, Google Scholar, respecting  interval between 1922 and 

2021. With this work it was possible to conclude that the early and correct diagnosis, as well as the appropiate  

therapeutic conduct, can positively  influence the quality of life of patients.  

 
Keywords: Orofacial Pain; Facial Neuralgia; Maxillomandibular Osteonecrosis. 

 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

A neuralgia induzida por cavitação osteonecrótica (NICO) é uma patologia há muito tempo 

descoberta, descrita pela primeira vez em 1920 por Black. Essa patologia foi definida como uma 

síndrome crônica de dor facial semelhante a neuralgia causada por necrose do osso alveolar, 

ocasionando formação de cavidades ósseas na maxila e mandíbula (BOUQUOT et al., 1992). 

A causa da NICO ainda é obscura. No entanto, sugere-se estar relacionada a traumas, 

procedimentos cirúrgicos odontológicos, ação direta de medicamentos utilizados no dia-a-dia  pelos 

cirurgiões-dentistas, agentes patógenos que atuam sobre o tecido ósseo e pelo caráter genético, 

principalmente relacionado a problemas de coagulação sanguínea como trombofilia e 

hipofibrinólise (COUSEN, 2011). 

mailto:prof.paulo.h.pereira@unincor.edu.br
mailto:luciana.laurinda@aluno.unincor.edu.br
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Essa patologia apresenta diagnóstico difícil. As lesões suspeitas às vezes apresentam 

alterações radiográficas muito sutis, detectáveis apenas por técnicas de imagem avançadas como 

varredura com tecnécio-99m, tomografia computadorizada em espiral fina ou varredura 

ultrassônica, com muitos resultados diagnósticos falsos negativos (BOUQUOT et al., 2001; 

BOUQUOT et al., 1992 - 2012).   

O tratamento das lesões pode ser cirúrgico, com decorticação e curetagem dos tecidos 

ósseos, dependendo do grau e  extensão da cavitação osteonecrótica (BOUQUOT e CHRISTIAN, 

1995). 

Assim sendo, o Cirurgião-dentista deve ser capaz de atuar na prevenção e no diagnóstico 

precoce.  

 

2 REVISÃO DE LITERATURA ou REFERENCIAL TEÓRICO 

Bouquot et al., (1992) examinaram 224 amostras de tecidos retirados de cavidades ósseas 

alveolares em 135 pacientes com neuralgia do trigêmeo ou neuralgia facial atípica. Todas as 

amostras  demonstraram evidências claras de inflamação intraóssea crônica. As características 

microscópicas mais comuns incluíram fibrose densa da medula e infiltrado celular inflamatório 

crônico. Muito pouca cicatrização ou neoformação óssea foi visível. 

 Alguns pacientes apresentaram lesões cavitárias adicionais. A presença de inflamação 

intraóssea em cada amostra dos maxilares e certos aspectos clínicos e de tratamento dessas lesões, 

levaram os autores a recomendar o termo Osteonecrose Cavitacional Indutora de Neuralgia ou 

NICO.  

Bouquot e Christian (1995) publicaram um estudo retrospectivo realizado com cento e 

noventa pacientes que tinham histórias de curetagens dos ossos maxilares e mandibulares para dor 

facial idiopática crônica, neuralgia trigeminal (TN) ou neuralgia facial atípica (AFN), que foram 

submetidos a exames anátomopatológicos em quatro renomadas instituições.  

Para avaliar a redução da dor após a cirurgia do osso maxilar e mandibular, foi realizada 

uma pesquisa de dor McGill modificada. Mais de dois terços dos entrevistados a quem o 

questionário foi enviado realataram o desaparecimento completo ou parcial da neuralgia 

imediatamente  após a curetagem da osteonecrose da NICO, independentemente de terem sido 

previamente diagnosticados com TN ou AFN. 

 Trinta por cento, no entanto, apresentaram recorrência local da dor facial e afecção 

inflamatória da mandíbula ou maxila. Um terço desenvolveu pelo menos um ou até 12 focos 



  

322 

 

adicionais de osteonecrose confirmada histologicamente. Apesar disso, a redução a longo prazo 

(média, 4,6 anos) da neuralgia foi total ou quase total em 74% dos pacientes tratados. 

 Adams; Spolnik e Bouquot (1999) relataram um caso clínico que demonstrou a  dificuldade 

envolvida no diagnóstico e tratamento da NICO. Tratava-se de homem de 53 anos com dores faciais 

crônicas debilitantes idiopáticas, incluindo neuralgia do trigêmeo e neuralgia facial atípica. No 

exame histopatológico, percebeu-se várias áreas separadas e distintas de osteonecrose isquêmica no 

lado afetado pelas dores e uma imediatamente abaixo do principal ponto de gatilho para a dor 

lancinante. 

A NICO quando presente nos maxilares, é uma variação da osteonecrose que ocorre em 

outros ossos, especialmente no fêmur. O problema subjacente é a insuficiência vascular com 

hipertensão intramedular e múltiplos infartos intraósseos ocorrido ao longo do tempo. 

Segundo Teixeira e Siqueira (2003) as neuralgias faciais são incluídas no módulo 12 da 

Classificação Internacional das Cefaléias (CIC) de 1988 e são apresentadas como neuralgias 

cranianas, dor de troncos nervosos e dor por desaferentação. O diagnóstico das dores craniofaciais é 

complexo e inclui também doenças cuja origem primária pode não estar sediada na face.  

O diagnóstico fundamenta-se na História Clínica (modo de apresentação, caráter, 

localização, padrão, fatores de melhora e piora e os sinais e sintomas associados) e no Exame 

Clínico minucioso.  

Resultados de exames complementares (radiografias simples, tomografia computadorizada, 

ressonância magnética), avaliação odontológica, oftalmológica, otorrinolaringológica e o resultado 

dos bloqueios anestésicos diagnósticos devem ser cuidadosamente analisados antes de serem 

validados. 

Segundo Zuniga (2000) mais de 25 manuscritos foram publicados sobre a etiologia, 

fisiopatologia, diagnóstico, prognóstico e tratamento de NICO em humanos desde 1979. Relatou a 

dor, como associada a cavidades ósseas pós-extração que não cicatrizaram devido a uma origem 

infecciosa. Citou a NICO também, em decorrência de eventos isquêmicos na medula óssea alveolar, 

causando cavitação devido à transversão mendeliana de um gene mutante que predispõe os 

pacientes à trombofilia e hipofibrinólise. Recomendou o tratamento cirúrgico para NICO com  

curetagem e antibioticoterapia local.  

Freedman et al., (1998), mencionou que pacientes com NICO, tem distúrbios de coagulação 

comparáveis àqueles de pacientes com osteonecrose de ossos longos. 

Segundo Brotóns e Peñarrocha (2003),  a osteopatia alveolar cavitária foi descrita como uma 
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doença oral de origem infecciosa, caracterizada pela presença de lesões cavitárias alveolares de 

tamanho discreto, não detectáveis radiologicamente e secundárias às exodontias com processos 

infecciosos crônicos no osso alveolar da mandíbula. Implicaram o quadro infeccioso na gênese da 

neuralgia trigeminal idiopática e dor facial atípica.  

 Marx et al., (2003), descreveram  lesões intra-orais de ossos expostos na mandibula, que 

ocorriam em pacientes que faziam uso de bisfosfonatos. Eles as denominaram de "Osteonecroses 

induzidas por bisfosfonatos da mandíbula" (ONJ).  

            Ruggiero et al., (2004), mencionaram lesões intraorais de ossos expostos em pacientes com 

câncer ou osteoporose, que estavam sendo tratados com bisfosfonatos para controlar os tumores que 

comprometiam os ossos e a osteoporose respectivamente. As lesões eram mais comuns em 

pacientes que tinham sido submetidos a extrações dentárias. 

Os bisfostonatos procuram restabelecer uma fisiologia óssea muito próxima da normalidade,  

não são drogas anti-remodelação óssea, mas prováveis moduladoras ou reguladoras  da homeostase 

óssea  CONSOLARO; CONSOLARO, 2008) 

Mcmahon et al., (2004) afirmaram que a decorticação e curetagem dos elementos necróticos 

seriam os objetivos primários da cirurgia.  

Melo e Obeid (2005) desenvolveram um estudo de revisão de prontuários clínicos entre 

setembro de 2003 e dezembro de 2004 de pacientes com osteonecrose da mandíbula e uma história 

de terem recebido terapia com bifosfonatos, mas sem irradiação na cabeça e pescoço. Desses, onze 

pacientes (quatro mulheres e sete homens) com idade média de 69 anos foram incluídos neste 

relatório. 

 Eles haviam recebidos terapias com bisfosfonatos por uma duração média de 34 meses. Os 

dados radiográficos mostraram perda de densidade óssea nos locais de osteonecrose e o exame 

anátomopatológico demonstrou necrose óssea sem evidência de metástases. 

Segundo Gegler et al., (2006), haveria uma importante discussão sobre a possível associação 

causal ente o uso de bisfosfonatos e a osteonecrose maxilar em pacientes submetidos a exodontias. 

Citou que a incidência da NICO aumentará nos próximos anos, devido ao aumento do consumo 

dessas drogas. 

 Para Giribone e Catagnetto (2013), as medidas preventivas e terapêuticas da NICO, devem 

ser do conhecimento dos dentistas, e que deve-se  iniciar um protocolo preventivo para os pacientes 

que forem usar  bifosfonatos. 
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Zanata et al., (2013) publicaram um artigo de relato de caso clínico de osteonecrose 

mandibular em paciente que fazia uso de pamidronato e que foi submetido inadvertidamente a 

extrações dentárias. A tomografia computadorizada da região revelou uma área osteolítica e 

alterações em tecido mole adjacente à região em que ocorreram as exodontias. 

 O paciente apresentou cura depois de tratamento cirúrgico de curetagem óssea,  

antibioticoterapia e suspensão do pamidronato. 

 Lechner e Von Baehr (2013),  observaram que a Cavitação Maxilar(CM) da NICO  

produziria mensageiros inflamatórios como as citocinas RANTES, e secundariamente, o fator de 

crescimento fibroblástico (FGF-2). Ambos estão implicados em patologias crônicas de pacientes 

que apresentam CMs provenientes de esclerose lateral amiotrófica, esclerose múltipla, artrite 

reumatóide e câncer de mama.   

Segundo Rugani et al., (2015),  não há  consenso geral para o tratamento da Osteonecrose da 

Mandíbula Relacionada à Medicação (MRONJ). No estudo, os pacientes foram avaliados entre 

março de 2010 e outubro de 2011. As lesões MRONJ foram tratadas por meios conservadores ou 

cirurgicamente por desbridamentos e curetagens ósseas.  Após um período de proservação de um 

ano, a taxa de sucesso foi de 92%. Concluiram que o tratamento conservador ou cirúrgico pode ser 

bem-sucedido nos estágios iniciais.  

Bodem et al., (2016)  publicaram um artigo de relato de caso clínico onde avaliaram a 

eficácia da terapia cirúrgica da Osteonecrose Maxilar associada ao uso de Bisfosfonatos (ONMB).  

O tratamento consistiu na exérese da lesão necrótica, antibióticoterapia intravenosa, e solução de 

enxágue bucal antimicrobiano. Os resultados comprovaram a eficácia da terapia cirúrgica para 

ONMB. 

Segundo Ruggiero et al., (2004) a Osteonecrose da Mandibula Associada ao uso de 

Bisfosfonatos (BRNJ)  tem denominação não bem definida,  devido ao crescente número de casos 

de Osteonecrose dos Maxilares envolvendo estes fármacos antirreabsortivos (BRNM).  

Segundo Ribeiro et al., (2018) a osteonecrose da mandíbula poderia ser resultado de 

radioterapia para tratamento de tumores malignos ou de medicamentos usados para remodelação 

óssea e antiangiogênese, como os bifosfonatos, e  com sinergismo de fatores desencadeantes, como 

infecção, trauma e diminuição do fluxo sanguíneo.  

Recentemente tem chamado atenção, outra classe de medicamento anti reabsortivo, o 

Denosumabe. Este fármaco tem sido usado para tratar hipercalcemia ocasionada por patologias 

ósseas, como doença de Paget, mieloma múltiplo e metastases ósseas(OTTO, 2015).   
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Segundo Yoneda  et  al.,  (2017) a osteonecrose da mandíbula relacionada ao agente anti-reabsorção 

(ARONJ) é intratável, quando presente em pacientes com osteoporose e  câncer com metástases 

ósseas  em uso de agentes anti-reabsortivos, incluindo bifosfonatos e denosumabe. 

Recentemente Junior et al., (2020) publicaram um artigo de relato de caso clínico de 

osteonecrose mandibular associada ao uso de bifosfonato, após extração de um elemento dentário. 

O caso clínico foi de um paciente do sexo masculino, com 59 anos de idade, encaminhado ao 

serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, dois meses após a extração do elemento 

dentário 45. O diagnóstico foi de Osteonecrose Mandibular Relacionada a Bifosfonatos, sendo 

realizado, inicialmente, o cuidado com a área exposta, e posteriormente, optou-se pela remoção do 

segmento ósseo necrótico por debridamento cirúrgico.  

O paciente permaneceu sob acompanhamento por 1 ano, sem maiores complicações. A 

complexa fisiopatologia do tipo de osteonecrose estudada exige dos Cirurgiões Dentistas a tomada 

de medidas em tempo oportuno e que cause o mínimo transtorno à vida dos pacientes. Assim, deve-

se avaliar o estado da lesão, podendo ser realizado terapia conservadora para os achados precoces. 

O desbridamento cirúrgico é aconselhado para o tratamento da doença avançada e não responsiva. 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Foi realizada uma análise qualitativa de dados, em forma de revisão bibliográfica, para 

aprofundamento do tema, Neuralgia Induzida por Cavitação Osteonecrótica (NICO). Para a 

estruturação da pesquisa foi utilizado artigos publicados nas seguintes bases de pesquisa: Pubmed, 

Scielo e Google Acadêmico. Como critério de inclusão foram utilizados os artigos publicados no 

seguinte intervalo de tempo, 1992 e 2021 e critérios de exclusão, aqueles publicados fora desta data. 

As palavras chaves utilizadas para a busca foram: Dor Orofacial, Neuralgia Facial, Osteonecrose 

Maxilomandibular. 

Uma pesquisa quantitativa, foi aplicada em forma de caso clínico, em que o paciente J. P. S. 

79 a, edêntulo desde os 37 a de idade, procurou a Clínica Odontológica da Unincor com  queixa 

principal de dor intensa, tipo choque elétrico, com vários episódios ao  dia, que perduravam por 

dois anos, sem resposta terapêutica eficaz ao uso de neuromoduladores e analgésicos em doses 

plenas.  

 Relatava dor e parestesia facial direita. Ao exame intra-oral, quando da palpação do rebordo 

gengival, referente ao ao elemento 36, queixou-se de dor intensa e afastou a mão do Cirurgião 
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Dentista., definindo o local como o ponto de gatilho. Após o atendimento, foi realizado infiltração 

anestésica do nervo alveolar inferior com 1,8 ml (36mg) de lidocaína a 2%, e houve imediata 

remissão da dor. 

 O diagnóstico foi de Neuralgia Induzida por Cavitação Osteonecrótica (NICO) baseado na 

história clínica associada à  radiografia panorâmica e tomografia cone beam. O tratamento realizado 

foi de osteotomia cortical no corpo da mandibula, curetagem óssea e interposição de osso sintético 

liofilizado e membrana rica em fibrina, extraída de plasma autólogo e sutura dos retalhos da 

gengiva. O paciente permaneceu sob proservação por 1 ano, sem maiores complicações. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

A Neuralgia Induzida por Cavitaçāo Osteonecrótica (NICO) é uma patologia de recente 

descriçāo na literatura, de causa obscura, e com dificuldade e divergência na sua fisiopatologia e 

propedêutica diagnóstico-terapêutica. Sua sintomatologia é expressa por dor neuropática crônica e 

incapacitante, de localização orofacial atípica, e de distinção conflitante com as neuralgias 

trigeminais e extra-orais. 

 Ao observarmos os estudos sobre a NICO, Bouquot, et al., (1992 - 2012) e Bouquot, et al., 

(2001) concordam que seu diagnóstico é difícil, com imagens discretas ao RX, melhor detecção por 

cintilografia com tecnécio e tomografia com feixe cônico. Relataram que em 224 biópsias 

alveolares de maxila e mandíbula, foram encontrados infiltrados inflamatórios com fibrose medular 

cicatricial e predomínio celular linfocitário.  

Em 195 pacientes submetidos  à curetagem da cavidade alveolar maxilar, observaram em 70% 

deles, a remissão pós-operatória mediata da dor e nos demais, a recorrência inflamatória e da dor. A 

longo prazo (4,6a), ocorreu redução total da dor e inflamação em 74%. Descreveram como causas 

subjacente, uma insuficiência vascular isquêmica com aumento da pressão óssea intramedular e 

formação de cavitações.  

 Os autores destacaram que os procedimentos cirúrgicos da Neuralgia Induzida por Cavitação 

Osteonecrótica (NICO) foram bastante uniformes, compreendendo a decorticação e curetagem da 

cavitaçāo osteonecrótica. 

Teixeira; Siqueira (2003) concordam com Bouquot et al., (1992 - 2012) e Bouquot et al., 

(2001) em relação à complexidade diagnóstica e terapêutica, mas descreveram que as neuralgias 

craniais foram causadas por desaferentaçāo, devido injúria nociceptiva periférica no sítio da lesão. 
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          Zuniga (2000), fez como Cousen (2011) menção de gene mutante no DNA que predisporiam 

à ocorrência  de trombofilia e hipofibrinólise na NICO. Como corroborou com Adams; Spolnik; 

Bouquot (1999), em inferir eventos isquêmicos na medula óssea alveolar nas cavitações ósseas da 

NICO. 

Freedman; Reich; Steinlauf (1998)  por estudo controlado, não observaram alteração 

plasmática do fibrinogênio, questionando o fator causal e o tratamento da trombofilia e 

hipofibrinólise como melhora da neuralgia por ostronecrose dos maxilares, em confronto a 

ZUNIGA (2000) e COUSEN (2011). 

Mcmahon et al., (2004) destacaram que a decorticação e curetagem dos elementos 

necróticos das cavitações são os objetivos principais da cirurgia, em consonância  com BOUQUOT; 

CHRISTIAN (1995). 

Bodem et al., (2016) observaram que o tratamento adjuvante perioperatório ou os 

parâmetros da terapia com bifosfonatos não mostraram efeito estatístico no resultado do tratamento. 

 Marx (2003) descreveram uma lesão intra-oral de osso exposto em paciente que fazia uso 

de bifosfonato. Consolaro; Consolaro (2008) salientaram que os bisfosfonatos não atuam para 

impedir ou regular a remodelação óssea, mas para modular ou reequilibrar o binômio reabsorção e 

neoformação óssea. 

Brotóns; Peñarrocha (2003) descreveram a osteonecrose maxilomandibular como de origem 

infecciosa, decorrente de resquícios radiculares pós exodontias prévias.  

Otto (2015), relacionou a osteonecrose da mandibula ao uso de drogas anti-reabsortivas, 

como os  bisfosfonatos e denosumabe. 

Melo; Obeid (2005), Zanata et al., (2014); Lechner; Von Baehr (2013), Ruggiero et al., 

(2004), Gegler et al., (2006) e Junior et al., (2020) observaram a ocorrência de osteonecrose da 

mandíbula em pacientes  submetidos a exodontia enquanto usavam  bifosfonatos.  

Giribone; Catagnetto  (2013) e Zanata et al., (2014), salientaram a importância de consulta 

ao Cirurgião Dentista, como protocolo de profilaxia de pacientes em uso de bifosfonato e 

mencionaram o uso inicial de penicilina de amplo espectro como a amoxicilina e clavulanato de 

potássio para o tratamento da NICO. 

 Yoneda et al.,  (2017), Giribone; Catagnetto (2013) e Zanata et al., (2013) concordam com 

a importância de abordagem preventiva por Cirurgiões Dentistas em pacientes em uso de fármacos 

antirreabsortivos. 
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Teixeira, Siqueira (2003) e Ribeiro et al., (2018) convergiram que a melhor abordagem para 

o tratamento de pacientes com osteonecrose dos maxilares, deve ser feita por uma equipe 

multidisciplinar e considerar o estado geral do paciente e a relação de risco/benefício. 

 Rugani et al., (2015) destacaram que não há consenso geral para o tratamento da 

osteonecrose da mandíbula relacionada ao uso de bifosfonatos. 

 

5 CONCLUSÃO  

 

A Neuralgia Induzida por Cavitação Osteonecrótica (NICO) foi abordada em uma discussão 

de autores bem como um estudo de caso clínico para concluir que a neuralgia induzida por 

cavitação osteonecrótica (NICO) possui um diagnóstico, conduta e tratamento difíceis, onde o 

Cirurgião-dentista deve ser capaz de atuar na prevenção e no diagnóstico precoce. 

Com este trabalho foi possível concluir que os bisfosfonatos foram introduzidos 

recentemente no tratamento da osteoporose, neoplasias ósseas primárias e metastáticas,  e que os 

mesmos não atuam para impedir, ou regular a remodelação óssea, mas sim para modular ou 

reequilibrar o binômio reabsorção e neoformação óssea.  

O uso dos bisfosfonatos tem sido relatado, principalmente, em pacientes submetidos à 

exodontias.  Apesar dos benefícios associados ao tratamento com esses medicamentos, a 

osteonecrose maxilomandibular, manifestou-se como preocupante quadro patológico de interesse 

público em saúde, de modo que mais pesquisas são necessárias para compreensão do seu papel 

fármacoterapêutico. 

Com o caso clínico concluiu-se que o paciente J.P.S., permaneceu sob acompanhamento por 

1 ano, sem maiores complicações. O diagnóstico foi de Osteonecrose mandibular de etiologia 

idiopática, e o tratamento cirúrgico de osteotomia e curetagem óssea do sítio osteonecrótico 

proporcionou remissão completa ao quadro de dor do paciente.
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