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EDITORIAL / EDITORIAL

Caros colegas, leitores e colaboradores deste periódico, é com imensa dedica-
ção que preparamos mais um exemplar. Prezando cada vez mais pela qualidade e 
relevância científicas dos temas aqui abordados, reafirmamos nosso compromisso 
para com a classe Odontológica, a fim de levar ao cirurgião-dentista novos conheci-
mentos que possibilitem o exercício de uma Odontologia de alto nível técnico, sem 
esquecer os princípios éticos e legais.

Assim, mesmo diante das dificuldades que nossos pesquisadores enfrentam, em 
nome da Revista Odontologia Clínico-Científica, venho agradecer o grande número 
de artigos a nós enviados, o que reforça a confiança neste periódico. Esperamos con-
tribuir com a contínua formação profissional de nossos colegas, melhorando a cada 
dia a qualidade do conteúdo desta Revista. 

Forte abraço.
Grasiele Costa lima
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ERRATA
Correção do artigo publicado na edição V15 N(3), páginas 179-182, 

Onde foi verifi cada ausência do gráfi co e tabela, os quais seguem publicados nesta edição.  

Kamila Azoubel Barreto1, Daniela Salvador Marques de Lima1, Fernanda Cunha Soares1,  Viviane Colares2.

RESUMO
Objetivo: avaliar a ansiedade ao tratamento odontológico e fatores associados em 110 crianças com 6 
anos de idade, de uma escola municipal na cidade do Recife, PE. Métodos: Os dados foram coletados 
através de entrevista e exame clínico odontológico. A variável ansiedade ao tratamento odontológico 
foi medida através do Dental Anxiety Question (DAQ). Foi avaliada ainda, a experiência com o 
dentista, o histórico de dor de dente e a experiência de cárie das crianças. Resultados: Observou-se 
que a maioria das crianças apresentou algum grau de ansiedade ao tratamento odontológico (59%), 
assim como relato histórico de dor de dente. Destaca-se que uma parcela signifi cativa relatou nunca 
ter ido ao dentista. Conclusão: O percentual de crianças com ansiedade ao tratamento odontológico 
foi elevado. O histórico de dor de dente, experiência de ir ao dentista e experiência de cárie, quando 
correlacionadas com a variável estudada, não mostraram associação estatisticamente signifi cantes. 

Palavras – chave:  
Ansiedade ao tratamento 
odontológico; Criança; Epidemiologia

FATORES ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO DA 
ANSIEDADE AO TRATAMENTO ODONTOLÓGICO NA 
INFÂNCIA
FACTORS ASSOCIATED WITH THE DEVELOPMENT OF 
DENTAL ANXIETY IN CHILDHOOD

ABSTRACT
Aim: to evaluate the anxiety related to dental treatmentand associated factors in 110 children 6 years of 
age in a public school in the city of Recife. Methods: Data were collected through interviews and dental 
examination. The variable anxiety related to dental treatment was measured by the Dental Anxiety Ques-
tion (DAQ). Been evaluated yet, the experience with the dentist, the history toothache and caries status of 
children. Results: It was observed that most of the children had some degree of dental anxiety, as well as 
the historical account of toothache. It is noteworthy that a signifi cant portion reported never having been 
to the dentist. Conclusion: it was observed in this study that this anxiety is a feeling among the students. 
History of toothache, experience of going to the dentist and caries, when correlated with the variable 
studied, showed no statistically signifi cant diff erences.

Keywords:  
Dental anxiety, Child; 
Epidemiology

1 Doutoranda em Odontologia, Área de concentração em Odontopediatria, Universidade de Pernambuco (FOP/UPE). Recife- PE. Brasil.
2 Professora adjunta da Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco (FOP/UPE). Recife- PE. Brasil.

Autor Correspondente:
Kamila Azoubel Barreto
Rua Ametista, número 65 - Jardim São Paulo - Recife-PE - CEP: 50910-530
Email: kamilaazoubel@gmail.com

 

 
Gráfico 1- Distribuição das crianças de acordo com a presença ou não de ansiedade relacionada ao tratamento odontológico. 

 

 

 

Tabela 1 - Distribuição das crianças de acordo com a ansiedade ao tratamento odontológico, prevalência de cárie e o histórico de dor de 

dente. 

Variáveis Categorização Ansiedade ao tratamento odontológico Valor de p 
 Não 

(n) 
% Sim 

(n) 
% Total 

(n) 
%  

Sexo Masculino 21 46,7 39 60 60 54,5 0,062 
Feminino 24 53,3 26 40 50 45,5  

Ida ao dentista Não 16 35,6 35 53,8 51 46,3 0,059 
Sim 29 64,4 30 46,2 59 53,7  

Histórico de 
dor de dente 

Não 21 46,7 31 47,7 52 47,3 0,056 
Sim 24 53,3 34 52,3 58 52,7  

Experiência de 
cárie 

Muito baixa 10 22,2 19 29,2 29 26,4 0,900 
Baixa 9 20 9 13,9 18 16,4  
Média 6 13,3 9 13,9 15 13,6  
Alta 7 15,5 8 12,2 15 13,6  
Muito alta 13 29 20 30,8 33 30  
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Ingridy Vanessa dos Santos Silva1, Nyhédia Modesto Xavier Bernado¹, Wellinton Venâncio Avelar1, Marcelo Gadelha Vasconcelos2, 
Rodrigo Gadelha Vasconcelos2.

RESUMO
A integração do Cirurgião Dentista (CD) em âmbito hospitalar se deu pela necessidade de incorporar 
um profissional da odontologia nos cuidados bucais dos pacientes desse ambiente, já que doenças 
locais e sistêmicas podem se desenvolver diante de uma manutenção inadequada da higiene oral. 
O interesse em estudar a atuação do cirurgião-dentista na intervenção hospitalar deve-se pela 
ausência, ainda hoje, desses profissionais neste local, seja no setor público ou privado. Mesmo sendo 
este um profissional que atue na minimização das complicações oriundas das doenças orais, como 
também, na redução do tempo e do custo dos pacientes internados. Entre as doenças sistêmicas 
que podem ser acometidas, destacam-se as doenças respiratórias, principalmente, a pneumonia 
nosocomial, responsável por altas taxas de mortalidade nos pacientes, e dentre as doenças cardíacas, 
a endocardite bacteriana, vem ganhando destaque. Portanto, com os conhecimentos específicos dos 
profissionais da odontologia, haverá no âmbito hospitalar não somente o tratamento, mas também a 
prevenção e o diagnóstico de forma precisa de alterações orais, proporcionando, dessa maneira, aos 
pacientes um atendimento mais eficiente e de forma integrada que fundamente as decisões clínicas.

Palavras – chave:  
odontologia, unidade de terapia 
intensiva, odontólogos.

A IMPORTÂNCIA DOS ODONTÓLOGOS NA REDE 
HOSPITALAR: UM ENFOQUE SOBRE A UNIDADE DE 
TERAPIA INTENSIVA
THE IMPORTANCE OF DENTISTS IN HOSPITAL NETWORK: 
A FOCUS ON THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT
The dentist surgeon's integration (DCI) at hospitalar scope it was due to the need of incorporate an odon-
tology professional at oral care of patients at this environment, since local and systemic diseases may be 
developed in the face of inadequate maintenance of oral hygiene. Even being this an professional who 
acts to minimize the complications arising out of oral diseases, as also in time reduction and cost of intern 
patients. Between the systemic diseases that may be involved, stand out the respiratory diseases, espe-
cially nosocomial pneumonia, responsible for high mortality rates in patients, as also, heart disease (like 
bacterial endocarditis). Therefore, with specific knowledge of dental professionals will be in hospitals not 
only the treatment, but also the prevention and diagnosis, like accurate form, of oral changes, providing 
in this way to the patients an efficient and integrated care that justify clinical decisions.

Keywords:  
community dentistry, intensive 
care unit, dentists.

INTRODUÇÃO
Hipócrates em 460-377 a.C. em seus relatos já 

demonstrava certa preocupação com a cavidade oral, na 
qual anunciava à importância de remover depósitos sobre a 
estrutura dentária, para preservação da saúde1. A saúde bucal 
está intimamente relacionada à saúde sistêmica do indivíduo, 
não tendo somente sua importância ligada à estética. Garantir 
a prevenção de diversas patologias orais que representam 
risco ou desconforto aos pacientes internados que possuam 
dificuldade de fazer higienização e que utilizam ventilação 
artificial, é um desafio para a odontologia. Fica evidente a 

importância desse profissional como membro efetivo da 
equipe de saúde multidisciplinar em ambiente hospitalar, 
sendo esta fundamental para terapêutica e qualidade de vida 
do paciente debilitado2,3.

Neste contexto, o cirurgião-dentista (CD) assume 
um novo papel no desafio de somar esforços atuando de forma 
incisiva nas Unidades de Terapia Intensivas (UTIs). A dignidade 
à vida e o conforto do paciente neste momento tão delicado 
e vulnerável que se encontra, devem ser sempre levados em 
conta pelas equipes interdisciplinares de um hospital, vindo 
para mudar conceitos e servir de instrumento facilitador de 

1 Acadêmicos do curso de graduação em Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB, Araruna-PB, Brasil.
2 Professor Doutor efetivo da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB, Araruna-PB, Brasil.

Autor Correspondente:
Rodrigo Gadelha Vasconcelos
Rua Antônio Madruga, Nº 1982. Capim Macio. Natal-RN.
Condomínio Club Paradise Gardens. Torre Sul, apartamenteo 202. CEP: 59082-120 
Tel.: 084 9926.0012    |   Email: rodrigogadelhavasconcelos@yahoo.com.br
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qualidade de vida para o paciente que está hospitalizado4.

Se o paciente intubado não receber higiene bucal 
eficaz, o cálculo dentário, que é formado por depósitos sólidos 
de bactérias, se estabelece dentro de 72 horas. Isso é seguido 
de gengivite emergente, inflamação das gengivas, infecção e 
subsequente mudança de Streptococcus e Actinomyces para 
um número crescente de bacilos gram-negativos aeróbicos5.

Estudos têm demonstrado que há uma associação 
evidente entre periodontite com infecções sistêmicas 
causadas por microrganismos bucais como: a bacteremia 
(Estreptococos bucais, Eikenellacorrodens, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, M. micros), endocartite bacteriana 
(Estreptococos bucais, Porphyromonas gingivalis, Enterobacteria 
ceae, Cândida sp), sepse (A. actinomycetemcomitans), doenças 
respiratórias (A. actinomycetemcomitans, Enterobacteria 
ceae, Staphylococcus), e abscessos em diversos órgãos6,7. 
Nos pacientes hospitalizados essas associações são bastante 
relevantes, uma vez que a condição debilitada do paciente 
requer auxílio para realizar a higiene bucal, etapa essa que 
muitas vezes é negligenciada pelos outros profissionais da 
saúde6. Sabe-se que no hospital, ainda hoje, tal procedimento 
é realizado pela equipe de enfermagem com capacidade 
técnica, sob supervisão do enfermeiro, porém em muitos 
casos sem conhecimento científico acerca das complicações 
que podem decorrer de uma má higiene oral8.

O Projeto de Lei 2.776/2008, de autoria do deputado 
federal Neilton Mulim (PR), foi aprovado e tornou obrigatória a 
presença do cirurgião-dentista nas UTIs e demais instituições 
públicas e privadas que mantenham pacientes sob regime de 
internação, em médios e grandes hospitais do país, sendo este 
um coadjuvante junto à equipe multidisciplinar9.

Com o trabalho do cirurgião-dentista em âmbito 
hospitalar, várias doenças podem ser evitadas, pois, os pacientes 
estarão sobre a supervisão de um profissional especializado, 
com conhecimento para a prevenção, diagnóstico e 
tratamento de doenças do sistema estomatognático, sendo 
possível evitar complicações sistêmicas. É imprescindível a 
presença desse profissional nesse ambiente de trabalho, pois 
propicia o atendimento direcionado e qualificado, tido como 
fator indispensável para terapêutica e a qualidade de vida dos 
pacientes internados9.

Com base no exposto, o presente artigo apresentará 
por meio de uma revisão sistemática de literatura, uma análise 
sobre a importância da presença do cirurgião-dentista no 
ambiente de internação hospitalar. Elaborando um recorte 
histórico de como eram desenvolvidos os cuidados bucais 
nesse espaço, elencando algumas patologias desencadeadas 
pela má higienização oral em pacientes internados na Unidade 
de Terapia Intensiva e que os prejudicam sistemicamente, 
os critérios para implementação da intervenção do 
cirurgião-dentista na área hospitalar, bem como as 
principais intervenções realizadas por este profissional. Tais 
considerações se fazem pertinentes, pelo fato de se tratar de 
uma área que iniciou há pouco tempo, que proporciona não 

somente um novo espaço profissional, mas também uma 
expansão de possibilidades no âmbito da pesquisa.

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão sistemática da literatura 

por meio de uma busca bibliográfica nas seguintes bases de 
pesquisa online: PubMed/MEDLINE, LILACS, BBO e Science 
Direct, limitando-se a busca ao período de 2001 a 2016.

Foram excluídos da amostra os artigos que não 
apresentaram relevância clínica sobre o tema abordado e 
aqueles que não se enquadraram nos critérios de inclusão. 
Os descritores utilizados para busca foram: “Odontologia” 
(“community dentistry”), “unidade de terapia intensiva” 
(“intensive care unit,”), “odontologos” (“dentists”). Foi utilizado 
o sistema de formulário avançado “AND” para filtragem dos 
artigos relacionados ao temaalém dos descritores em inglês e 
espanhol. A busca manual em listas de referências dos artigos 
identificados/selecionados também foi outra estratégia 
utilizada.

Como critérios de inclusão, foram adotados os 
artigos escritos em inglês, espanhol e português, aqueles 
que se enquadravam no enfoque do trabalho e os mais 
relevantes em termos de delineamento das informações com 
a temática relacionada com a odontologia nas unidades de 
terapia intensiva (UTIs). Dentre os critérios observados para a 
escolha dos artigos foram considerados os seguintes aspectos: 
disponibilidade do texto integral do estudo e clareza no 
detalhamento metodológico utilizado.

REVISÃO DE LITERATURA 
A odontologia hospitalar vigente iniciou-se na 

América a partir da metade do século XIX, com os empenhos 
dos Drs. Simon Hullihen e James Garretson. Mais tarde ganhou 
apoio da Associação Dental Americana1. Como relatado 
anteriormente, existem situações clínicas que exigem a 
presença de um odontólogo clínico no hospital além do 
Cirurgião Bucomaxilofacial. Em 2008 foi aprovada a de Lei 
2.776/2008 que regulamentaria o trabalho do cirurgião-
dentista em âmbito hospitalar, sendo no setor público, esta 
necessidade foi reconhecida através da publicação da Portaria 
1.032 de 2010 pelo Ministério da Saúde e a Resolução RDC 
nº 7 da ANVISA, o atendimento voltado aos pacientes com 
necessidades especiais que necessitem de atendimento em 
ambiente hospitalar9.

Pacientes hospitalizados podem ter a saúde bucal 
comprometida como resultado da dificuldade em realizar 
o auto-cuidado, tornando-os dependentes de cuidados 
de outras pessoas, assim, a higiene bucal pode se tornar 
ineficaz10. Durante muito tempo a higiene bucal dos pacientes 
internados nas unidades de terapia intensiva foi exercida por 
técnicos de enfermagem acompanhados de enfermeiros e 
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médicos. Esses cuidados, muitas vezes, não eram tão eficientes 
para manter a saúde oral, pois estes não possuíam um preparo 
acadêmico específico para exercer tal função. Segundo uma 
pesquisa realizada com técnicos de enfermagem no Hospital 
Universitário do Norte do Paraná, Londrina 182 (87,1%) 
realizaram cursos de reciclagem recente em sua área de 
atuação, e 126 (60,3%) não receberam informações sobre 
cuidados específicos com a saúde bucal11.

É importante salientar que a presença da 
placa bacteriana oral pode influenciar no tratamento médico, 
devido aos fatores de virulência dos microorganismos que 
nela se encontram. Outras alterações bucais como a doença 
periodontal, cáries, necrose pulpar, lesões em mucosas, dentes 
fraturados ou infectados, traumas provocados por próteses 
fixas ou móveis podem também trazer para os pacientes 
repercussões na sua condição sistêmica1.

Embora a higiene oral seja uma prática 
fundamental para os pacientes, a realização desta por parte 
dos enfermeiros em UTI pode ser dificultada por uma série de 
razões. Dois fatores foram associados de forma significativa 
com risco de desenvolver pneumonia por aspiração mecânica: 
a dificuldade de deglutição e a higiene oral inadequada12. 
Dentre as dificuldades, o auto-cuidado oral torna-se 
insuficiente e piora a condição bucal devido à deficiência em 
atividades de vida diária13.

Depois de várias pesquisas e análises de dados 
feitas pelo país, foi observada a importância de um especialista 
para cuidar de maneira eficiente da saúde bucal dos 
pacientes internados, ainda na pesquisa realizada no Hospital 
Universitário do Norte do Paraná, Londrina, com técnicos de 
enfermagem de ambos os sexos, foi identificado que 23 (11%) 
auxiliares de enfermagem não realizam a higiene bucal dos 
pacientes, sendo que 11 (5,25%) justificaram que não tinham 
tempo, 7 (3,3%) que não fazia parte da rotina de serviço, três 
auxiliares (1,5%) responderam que em seu setor os pacientes 
realizavam a higiene bucal sozinhos, que o acompanhante 
da criança realiza a sua higiene bucal e que os pacientes 
ambulatoriais não possuem escova e creme dental para 
realizar a higiene oral, 2 (1,0%) que os pacientes não deixavam 
realizar higiene bucal, um (0,5%) referiu que não é sua 
responsabilidade, outro (0.5%) assumiu não realizar, apesar de 
ter recebido essa orientação, e outro (0,5%) não realizava pois 
havia pouco funcionário, muita cobrança e poucas condições 
de trabalho11.

Além da correria diária dentro do hospital, 
existe ainda a falta de conhecimento e treinamento. Os 
técnicos de enfermagem são encarregados de muitas 
funções e acabavam esquecendo essa função, sendo estas as 
explicações mais usadas para tentar justificara negligência na 
saúde bucal. Embora a equipe de enfermagem reconheça a 
importância da promoção da higiene bucal durante o período 
de internação do paciente, essa conduta não é desenvolvida 
de maneira satisfatória11.Sendo que os pacientes internados 
em UTI em sua maioria dependem totalmente dos enfermeiros 
para sua higiene pessoal e oral14.

O cirurgião dentista no âmbito hospitalar 
vai avaliar a presença de biofilme bucal, doença periodontal, 
presença de cáries, lesões bucais bacterianas, traumáticas, 
virais, fúngicas e sistêmicas2,13, mucosite, sintomas adversos 
que indique a presença de câncer oral devido à deterioração 
das condições sistêmicas, xerostomia (que estão associados 
com desidratação), desequilíbrio metabólico, mau estado 
geral e medicamentos 13,15, e outras alterações bucais 
que representem risco ou desconforto aos pacientes 
hospitalizados2.

A estrutura física humana é continuamente exposta 
à colonização por uma grande variedade de microrganismos 
que geralmente vivem em harmonia com o hospedeiro. 
No entanto, a descamação fisiológica que ocorre nas 
superfícies impede que se acumule grande quantidade de 
microrganismos7.

  A cavidade bucal também sofre grande 
colonização por esses microorganismos, onde nela se 
encontram praticamente a metade da microbiota presente no 
corpo humano, representada por várias espécies de bactérias, 
fungos e vírus7. Contudo, no ambiente bucal, são encontradas 
superfícies duras, não descamativas como esmalte, cemento, 
próteses, entre outros, que favorecem o desenvolvimento de 
grandes depósitos de microrganismos, denominadas de placa 
bacteriana(biofilme dentário)16.

Estudos recentes mostraram que a quantidade 
de biofilme em pacientes de UTI, aumenta com o tempo de 
internação, paralelamente também ocorrem aumentos de 
patógenos respiratórios que colonizam o biofilme bucal.
Estes patógenos respiratórios também são capazes de se 
estabelecerem no biofilme e são mais difíceis de serem 
debelados, pois o biofilme propicia uma proteção às bactérias, 
tornado-as mais resistentes aos antibióticos do que às 
bactérias planctônicas17.

Nesse contexto, a odontologia hospitalar tem 
um olhar especial para as UTIs, pois os pacientes internados 
nesse setor estão ainda mais susceptíveis a contrair 
doenças bacterianas devido ao seu quadro de saúde. 
As condiçõescríticasque aumentam o risco do paciente 
desenvolver doenças estão intimamente ligadas com a falta de 
um atendimento odontológico adequado na UTI, que tenha a 
função de controlar a placa bacteriana, evitar e tratar a doença 
periodontal, pneumonia hospitalar e outras infecções bucais17.

A manutenção de um ambiente oral saudável em 
uma UTI pode sofrer complicações devido à condição do 
paciente e o tratamento médico fornecido. A negligência 
com a higiene bucal faz da microbiota bucal um 
reservatório adequado para microrganismos da orofaringe 
e microoranismos que não pertencem a microbiota bucal, 
aumentando o risco de infecções a distância18.Como muitos 
pacientes de UTI estão imunocomprometidos, eles possuem 
uma predisposição para infecções orais, tais como, candidíase 
ou herpes simples. Sabemos também que algumas condições 
médicas têm manifestações bucais, como por exemplo,a 
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anemia crônica, diabetes, doença de Crohn e leucemia14.

Somado a isto, em pacientes internados em 
UTI, temos a diminuição das respostas imunes, gravidade 
de doenças sistêmicas, uso de antibióticos, má nutrição e 
intubação aumentam o risco de pneumonia que pode levar o 
paciente a óbito18.

O tratamento médico em UTI também pode 
criar complicações orais, pois os pacientes com frequência 
permanecem com a boca aberta, devido à intubação traqueal, 
determinando a desidratação da mucosa oral e pode escurecera 
visão da cavidade oral e limitar o acesso para o cuidado 
bucal14. Medicamentos também podem causar uma redução 
na produção salivar favorecendo a formação de biofilme em 
pacientes internos em UTIs. Na xerostomia ocorre o aumento 
da saburra ou biofilme lingual (matriz orgânica estagnada) no 
dorso da língua, o que favorece a produção de componentes 
voláteis de enxofre que tem odor desagradável3. Além disso, 
este biofilme pode servir de reservatório permanente de 
microrganismos, ocasionando infecção à distância4.

A grande quantidade da microbiota, presente na 
cavidade bucal dos pacientes internados, tende a desencadear 
as doenças periodontais e sistêmicas, sendo essas as mais 
frequentes. Assim como foi observado no estudo realizado em 
pacientes internados em UTIs da Santa casa da misericórdia de 
Barretos, São Paulo, onde foram obtidos os seguintes dados: 
33% dos pacientes foram entubados, prevalência de infecção 
hospitalar em 22%, 50% de infecções respiratórias e 50% das 
infecções na corrente sanguínea, úlceras em 17% e candidíase 
em 5% dos pacientes19. Entre os microrganismos encontrados 
na boca dos pacientes estão a Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Stenotrophomas 
maltophilia, Candida albicans, Acinetobacter calcoaceticus, 
Candidatropicalis, Staphylococcus SSP, Corynebacterium sp., 
Escherichia coli e Streptococcus pneumoniae. Sendo que 70% 
das bactérias pesquisadas foram encontradas somente no 
biofilme dental10.

As doenças periodontais, atualmente, são 
conhecidas como, doenças de origem infecciosa e de natureza 
inflamatória, resultado de um processo interativo entre o 
biofilme e os tecidos periodontais por meio de respostas 
celulares e vasculares, seu início e progressão envolvem um 
conjunto de eventos imunopatológicos e inflamatórios, com 
a participação de fatores modificadores locais e sistêmicos na 
qual, várias bactérias do tipo gram-negativas são envolvidas16.

As doenças sistêmicas, com mais evidências 
científicas da sua relação com as periodontais, são as doenças 
respiratórias, estas indicam que as periodontopatias podem 
influenciar no curso das infecções respiratórias16. A pneumonia 
nosocomial, é responsável por altas taxas de mortalidade em 
pacientes de todas as idades, onde, engloba de 10% a 15% das 
infecções hospitalares, sendo que de 20% a 50% dos pacientes 
afetados por este tipo de pneumonia vem a óbito17,20. O risco 
de desenvolver a pneumonia nosocomial aumenta com o uso 
da ventilação mecânica e, além de prolongar, em média, por 5 
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a 9 dias o tempo de hospitalização dos pacientes, ela provoca 
o aumento dos custos hospitalares21.

A pneumonia hospitalar, nosocomial ou 
pneumonia associada á ventilação mecânica (PAV) é uma 
infecção do parênquima pulmonar que ocorre depois de pelo 
menos 48 horas de internação22 acontecendo com a invasão 
bacteriana, especialmente bastonetes Gram-negativos (Aci-
netobacter spp.,Staphylococcus aureus, Esherihia coli, Klebsiella 
spp, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. e Proteus mi-
rabiis no trato respiratório inferior por meio da aspiração de 
secreção presente na orofaringe, por inalação de aerossóis 
contaminados ou, menos frequentemente, por disseminação 
hematogênica originada de um foco à distância16,20.

A pneumonia associada à ventilação mecâni-
ca é a complicação mais comum que ocorre entre os pacientes 
internados em UTIs23. Em quase 65% dos pacientes entubados 
foram encontrados patógenos da mucosa oral e biofilme den-
tário responsável   pela pneumonia nosocomial. Isto contribui 
para a demora da recuperação e aumento da morbidade e 
mortalidade em pacientes hospitalizados 22. A pneumonia as-
sociada à ventilação mecânica aumenta os dias de internação 
do paciente e eleva ao aumento dos custos de cuidados de 
saúde e mortalidade23.  Genuit et al relataram uma redução de 
75% na taxa de PAV e uma redução de 43% na mortalidade de 
unidade de terapia intensiva após uma intervenção de higiene 
bucal com gluconato de clorexidina24.

As doenças cardiovasculares causadas por 
microorganismos associadosà cavidade bucal também estão 
presentes nas UTIs, muitas vezes causado também pela má 
higienização bucal25,26, dentre os processos patológicos mais 
frequente encontrados estão diretamente relacionados ao 
que chamamos de endocardite bacteriana,caracterizando-
-se como uma infecção das válvulas cardíacas e do tecido do 
endocárdio, sendo potencialmente letal. Pode ter origem da 
disseminação de bactérias da cavidade oral pela corrente san-
guínea. Ocorrem de condições clínicas predisponentes como 
estruturas lesadas e válvulas anormais26. As bactérias causado-
ras estão presentes no fluído gengival, e são conduzidas para 
a corrente sanguínea através do sulco gengival causando uma 
bacteremia. Entre os microrganismos responsáveis por causar 
essa patologia estão os estreptococos, estafilococos e actino-
bacillus actinomycetemcomitans. Esses microorganismos vão 
para o coração e se alojam em válvulas e ou defeitos pré-exis-
tentes no miocárdio. O Centro dos EUA para Controle e Pre-
venção de Doenças (CDC) recomendam o desenvolvimento e 
implementação de um programa abrangente de higiene oral 
para prevenir a colonização orofaríngea nos pacientes27.

O cirurgião-dentista no ambiente hospitalar se 
torna um importante suporte no diagnóstico das alterações 
bucais e coadjuvante na terapêutica médica; atuando 
em procedimentos emergenciais frente aos traumas, em 
procedimentos preventivos quanto ao agravamento da 
condição sistêmica ouno surgimento de uma infecção 
hospitalar, em procedimentos curativos e restauradores, 
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sempre trabalhando na adequação do meio bucal e no 
desenvolvimento do maior conforto do paciente3, assim este 
profissional deve intervir precocemente na cavidade oral dos 
pacientes hospitalizados, para que proponha uma melhora e 
que reduza os possíveis riscosde complicações advindas de 
algumas doenças, principalmente as de origem respiratórias. 
Vários métodos de higiene bucal podem reduzir a colonização 
microbiana da orofaringe e proporcionar um bem estar ao 
paciente hospitalizado, como uma simples escovação, sendo 
duas vezes ao dia, que pode ser realizado com escova de 
cerdas macias, ou em caso de contra indicação da escova, 
pode ser utilizado cotonetes de algodão ou gaze28.

De acordo com o manual de odontologia hospitalar 
de 2012 desenvolvido pelo Governo do Estado de São Paulo29, 
as principais atribuições do cirurgião dentista em ambiente 
hospitalar, como também na própria unidade de terapia 
intensiva são:

- Cuidado ao paciente cuja doença sistêmica possa ser 
fator de risco para agravamento e ou instalação de doença 
bucal, ou cuja doença bucal possa ser fator de risco para 
agravamento e ou instalação de doença sistêmica29.

- Participação nas decisões da equipe multiprofissional, 
incluindo internação, diagnóstico, solicitação de exames, pres-
crição, intervenção odontológica, acompanhamento e alta, 
sendo responsável por tomada de decisão em intervenção na 
cavidade bucal em consonância com essa equipe29.

- Realização de registro e acesso em prontuário médico, 
em consonância com as normativas do hospital29.

- Identificar a doença primária e verificar o estado geral 
do paciente, para determinar o protocolo adequado de 
higiene oral.

- Determinar a condição em saúde bucal: obter índice de 
CPO-D e avaliar o nível de doença periodontal29.

- Controlar a quantidade de placa bacteriana.

- Avaliar a necessidade de hidratação labial diária29.

- Realizar o diagnóstico e o tratamento de infecções 
odontogênicas e não-odontogênicas.

No Manual de odontologia hospitalar de 2012, 
desenvolvido pelo Governo do Estado de São Paulo, ainda 
aborda o protocolo de higiene bucal para pacientes entubados 
e pacientes não-entubados nas UTIs29, como medida a ser 
tomada na higienização diária:

Para pacientes entubados:

•	Verificar a angulação da posição da posição de 
decúbito do paciente, assim recomenda-se 30º para evitar 
pneumonia aspirativa.

•	Calçar luvas de procedimentos.

•	Aspirar na região da orofaringe antes do 
procedimento.

•	Embeber escova de dente e/ ou boneca de gaze e/
ou swab em solução não-alcoólica de clorexidina 0,12% e 
realizar os seguintes movimentos: Friccionar os vestíbulos 

e mucosa jugal no sentido póstero-anterior; friccionar as 
superfícies vestibulares, linguais e oclusais dos dentes; 
friccionar o tubo orotraqueal póstero-anterior; aspirar na 
região da orofaringe durante todo o procedimento.

Para pacientes não-entubados: 

•	Caso o paciente esteja recebendo alimentação por 
via oral, além de repetir os itens acima, deve-se escovar os 
dentes com escova dental 3 vezes ao dia, após as princi-
pais refeições. Caso o paciente não esteja se alimentando 
por via oral, os procedimentos de higiene oral devem ser 
realizados 2 vezes ao dia29.

CONCLUSÃO:
A presença do Cirurgião-Dentista nas equipes 

interdisciplinares das UTIs colabora com a prevenção de 
infecções hospitalares, diminuição do tempo de internação e 
do uso de medicamentos pelos pacientes além de contribuir 
com o diagnósticode outras doenças e diminuir o número de 
complicações, portanto a atuação desses profissionais neste 
ambiente de trabalho tende a diminuir os gastos uma vez 
que a sua conduta também se baseia na prevenção, que em 
pacientes debilitados é de extrema importância e necessidade.
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Abstract
Bisphosphonates are increasingly being used in the treatment of bone diseases, as well as in oncological 
protocols. Its intensive use to control osteopenia / osteoporosis and extensive media dissemination of this 
group of drugs in the world,    It is a bibliography research held in the following databases: PubMed, BIREME 
and Scielo, with papers published between1981 and 2016 related to the theme, in order to understand its 
biological activity and the possible use implications in the practice of clinical orthodontics.  After extensive 
scientific reading, there isn´t, to date, consensus on changing the jaw bone metabolism due to the use of 
oral bisphosphonates, and no absolute contraindication for orthodontic treatment of such patients. Points 
out, however, the need for Orthodontist conduct a detailed clinical history and know the pharmacological 
and adverse effects reported in the literature, to be able to diagnose, monitor and intervene early, during 
the treatment of their patients.

Resumo
Os bisfosfonatos estão cada vez mais sendo utilizados tratamentos de doenças e de estados ósseos, 
assim como nos protocolos oncoterápicos. O seu intensivo uso para controlar a osteopenia/osteoporose 
e a extensa divulgação midiática deste grupo de drogas em todo o mundo. Trata-se de uma pesquisa 
bibliográfica realizada nas bases de dados eletrônicos PubMed, BIREME e Scielo, com artigos publicados 
entre o período de 1981 a 2016 relacionados ao tema,no sentido de compreender sua atuação biológica 
e as possíveis implicações de seu uso na prática da clínica ortodôntica. Após vasta leitura em documen-
tos científicos, concluiu-se não haver, até o presente momento, consenso de alterações do metabolismo 
ósseo maxilar com o uso dos bisfosfonatos orais, não havendo contra-indicação absoluta para o seu uso 
no tratamento ortodôntico de tais pacientes. Ressalta-se, porém, a necessidade do Ortodontista realizar 
uma minuciosa anamnese e conhecer os efeitos farmacológicos e adversos relatados na literatura, para 
ser capaz de diagnosticar, monitorar e intervir precocemente, durante o tratamento de seus pacientes.

Descritores:
Bisfosfonatos; Movimentação Dentária; 
Ortodontia.

INTRODUÇÃO
 O tratamento ortodôntico tornou-se mais acessí-
vel à população, bem como o aumento da expectativa de 
vida e a busca pela estética tem conduzido para um maior 
número de tratamento ortodôntico em adultos. Conse-
quentemente, aumenta o risco de pacientes com doenças 
sistêmicas, decorrentes da idade, presentes nos consultó-
rios ortodônticos, incluindo os pacientes portadores de 
osteoporose. A necessidade de correções ortodônticas em 
pacientes com alterações sistêmicas exigem novos conheci-
mentos acerca da influência da movimentação ortodôntica 
sobre os tecidos ósseo e dentário ¹. 

Muitos fármacos interferem no tratamento or-
todôntico. É fundamental uma anamnese detalhada para 
obter informações adequadas dos pacientes quanto à sua 
condição sistêmica e ao uso de medicações ². 
 Com o advento dos bisfosfonatos procura-se, de 
novo pelo desconhecimento, fazer crer que a prática orto-
dôntica clínica deva ser limitada pelo medo, que tem quase 
sempre a companhia incômoda da ignorância, neste caso 
geralmente lícita, autêntica e ingênua. Devemos promover 
o conhecimento, pois a sabedoria clínica deve estar emba-
sada nas evidências científicas e não em opiniões, palavras 
e crenças. A experiência pessoal e clínica tem enorme va-
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lor, se aliada a fundamentações e critérios científicos. As-
sim como experiência pessoal e clínica não deveriam ser 
relevadas isoladamente, o mesmo deve ocorrer com a 
experiência estritamente laboratorial e/ou experimental. 
A associação de resultados laboratoriais, experimentais e 
clínicos, de forma coerente com as experiências anteriores 
descritas na literatura, permite o estabelecimento de con-
dutas e posturas bem fundamentadas e indicativas de uma 
verdadeira evolução ³.
 O uso de bisfosfonatos por pacientes adultos tem 
sido mais difundido, e está a aumentar dramaticamente na 
forma de medicamentos anti-osteoporose, especialmente 
em mulheres, portanto aumentar nosso conhecimento sobre 
os bisfosfonatos é fundamental, pois esses fármacos tem o 
potencial de poder inibir a movimentação dentária 4, 5. 
 A utilização dos bisfosfonatos induz muitas rea-
ções de medo e cuidado, associadas a polêmicas e contro-
vérsias quase sempre resultantes de uma falta de conheci-
mento mais profundo dos mecanismos de ação e da falta de 
uma avaliação mais criteriosa de seus efeitos colaterais 6.
 O intensivo uso dos bisfosfonatos para controlar 
a osteopenia/osteoporose e a extensa divulgação midiáti-
ca deste grupo de drogas em todo o mundo, objetivou o 
desenvolvimento desta pesquisa bibliográfica através de 
uma revisão da literatura no sentido de compreender sua 
atuação biológica e as possíveis implicações de seu uso na 
prática da clínica ortodôntica.

2 METODOLOGIA
Foi definido que o levantamento seria realizado 

tendo como bases os descritores: Bisfosfonatos; Movimenta-
ção Dentária; Ortodontia ou Bisphosphonates; Tooth Move-
ment ; Orthodontics no caso dos bancos de dados que utili-
zam a língua inglesa.

De posse desses descritores, foi iniciado em janei-
ro de 2016 a busca por referenciais teóricos para o trabalho 
nos bancos de dados Pubmed, Bireme e Scielo. Antecipa-
damente, definimos na metodologia a ser empregada, que 
seriam aceitos os artigos publicados em língua portuguesa, 
espanhola e inglesa, no período de 1981 a 2016, oriundos 
de estudos de revisão bibliográfica sistemática ou narrativa, 
relatos de casos clínicos, de revistas científicas digitais con-
ceituadas na área. 

3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
3.1 Definição

 Os bisfosfonatos são uma classe sintética de 
análogos químicos da substância endógena, denominada 
“ácido pirofosfórico”, que no organismo se encontra como 
pirofosfato, um inibidor natural da reabsorção óssea ². Eles 
têm uma alta afinidade com o cálcio, e são mantidas no osso, 
circulantes, ou excretados na urina. 

Como bisfosfonatos não são metabolizados, 
concentrações elevadas vão persistir no osso por longos 
períodos. Todos os bisfosfonatos partilham uma estrutura 
química comum, em que dois grupos (fosfato) PO3 estão 
covalentemente ligados a átomos de carbono, a cadeia longa 
R2 determina à potência da droga e atividade farmacológica, 
enquanto a cadeia curta R1 está relacionada à afinidade aos 
cristais ósseos. 2,4

 Apresentam-se sob duas formas: contendo 
nitrogênio (alendronato, ibandronato, pamidronato, 
risedronato e zolendronato) e não contendo nitrogênio 
(etidronato e tiludronato) em sua composição 2,7,8.
 Os bisfosfonatos que contêm nitrogênio em sua 
cadeia lateral são mais potentes. A substituição do átomo 
central de oxigênio por um de carbono faz com que os 
bisfosfonatos sejam mais resistentes à degradação enzimática. 
Diferentes substituintes ligados ao carbono central dão 
características únicas para cada fármaco. ². Os produtos 
disponíveis no mercado brasileiro estão expostos na Tabela 1. 

Bisfosfonatos e suas implicações na ortodontia
Santos RLX.
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Tabela 1. Bisfosfonatos disponíveis no mercado brasileiro

Bisfosfonatos Disponíveis no Mercado Brasileiro

Genérico Comercial Nitrogenado Geração Indicações Dose Potência* Via

Etidronato Didronel® Não 1ª Geração Paget
5mg/Kg/dia

400mg/dia
1x Oral

Tilodronato Skelid® Não 2ª Geração Paget 400mg/dia 10x
Oral 

Intravenosa

Clodronato
Bonefos®

Loron®
Não 2ª Geração Neoplasias

300mg/

dia IV
10x Oral 

Pamidronato Aredia® Sim 2ª Geração
Paget

Neoplasias
60mg 100x Intravenosa 

Alendronato

Fosamax®

Alendil®

Recalfe®

Endrox®

Cleveron®

Osteoral®

Osteoform®

Osteonan®

Osteotrat® 

Osteofar®

Bonalen®

Endronax®

Minusorb®

Sim 3ª Geração
Paget

Osteoporose

Osteoporose 

70mg/sem

10mg/dia

Paget

40mg/dia 

por 6 meses

500x Oral

Ibandronato
Bondronato®

Bonviva®
Sim 3ª Geração Osteoporose 150 mg/mês 1000x Oral

Residronato 

ou 

Risedronato

Risedross®

Actonel®
Sim 3ª Geração Osteoporose

35 mg/sem

5mg/dia
2000x Oral

Zoledronato Zometa® Sim 3ª Geração
Paget

Neoplasias

5mg Dose 

única
10000x Intravenosa

* Potência relativa ao Etidronato. 
Fonte: Raffa (2012).

3.2 Finalidade e vias de administração 
 Os bisfosfonatos não atuam para impedir, acabar 
ou desregular a remodelação óssea, mas sim para modular, 
controlar ou re-equilibrar o binômio reabsorção-neoformação 
óssea. O preocupante deveria ser a situação em que o 
paciente não estivesse fazendo o uso de bisfosfonatos, pois a 
remodelação óssea estaria alterada ³.
 Os produtos administrados via oral ou intravenosa 
são amplamente utilizados para o tratamento de determinadas 
doenças ósseas metabólicas, tais como a doença de Paget, 
osteogênese imperfeita, displasia fibrosa, Doença de Gaucher, 
hipercalcemia maligna, neoplasia óssea, mieloma múltiplo, 
osteopenia e osteoporose  4,5, 7,8,9,10.

 Situação menos favorável aos ortodontistas 
acontece quando a administração dos bisfosfonatos é 
realizada via endovenosa, comparada com a via oral ocorre 
um aumento de 12 vezes da droga no sangue 11. 

3.3 Propriedades

 Entre suas propriedades destacam-se a capacidade 
de inibir a função osteoclástica e a característica anti-
angiogênica2,4. A acumulação de grandes quantidades destes 
compostos no tecido ósseo, inibe a proliferação endotelial e 
reduz a formação de capilares8.
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3.4 Efeitos adversos 
 Entre os efeitos adversos mais frequentes obser-
vam-se: intolerância gastrointestinal, úlceras e erosões eso-
fágicas, falência renal e mialgia. Além desses, desde 2003 a 
osteonecrose dos maxilares também tem sido relatada como 
um importante efeito adverso relacionado a essa terapia me-
dicamentosa 2,8.
 Complicações conhecidas da utilização de bisfosfo-
natos são a diminuição da cicatrização óssea e a capacidade de 
poder inibir a movimentação dentária. A inibição da movimen-
tação dentária poderá ocorrer devido à diminuição da atividade 
osteoclástica limitando a remodelação e o reparo ósseo5. 
 A maior parte dos casos de osteonecrose da mandí-
bula são reportados pela via endovenosa em poucos meses de 
uso, e raramente, depois dos 3 anos de utilização para tratamento 
da osteoporose, por via oral. Embora muitos desses casos tives-
sem sido associados a extrações dentárias ou trauma da mucosa, 
algumas das lesões parecem ter aparecido espontaneamente 4,10.
  
3.5 Mecanismos de ação
 A principal ação dos bisfosfonatos é diminuir a rea-
bsorção óssea inibindo diretamente a atividade osteoclástica 10, 
além de contribuírem para o controle de um turnover ósseo ace-
lerado, prevenindo a osteopenia e a osteoporose ³.
 Os efeitos dos bisfosfonatos podem ocorrer em três 
níveis: tecidual, celular e molecular. Os bisfosfonatos reduzem a 
extensão das regiões em reabsorção e a profundidade nas áre-
as erodidas, pois diminuem a atividade osteoclástica, quer seja 
inibindo o recrutamento destas células para a superfície óssea, 
inibindo sua atividade celular, reduzindo o seu tempo de vida 
pela indução à apoptose, ou alterando a troca mineral durante a 
reabsorção óssea ³. 
 Alguns dos mecanismos de ação que impedem as 
reabsorções ósseas são controvertidos, pois se revelam antagô-
nicos conforme o tipo de bisfosfonato ou sua concentração. Entre 
esses efeitos relatados, destacam-se a redução da produção de 
ácido lático e a inibição de certas enzimas lisossomais, a redução 
da síntese de prostaglandinas e da multiplicação dos macrófagos. 
Os bisfosfonatos também promoveriam a secreção de fatores os-
teoblásticos que inibiram a formação de clastos e sua atividade 4. 
 Ao serem incorporadas à matriz óssea, juntamente 
com os íons minerais, especialmente o cálcio, as moléculas de bis-
fosfonatos tomam parte na estrutura óssea e, em futuro breve, se-
rão reabsorvidas durante a remodelação natural do esqueleto. As 
moléculas de bisfosfonatos - ao serem transportadas, juntamente 
com os componentes isolados do osso, através do citoplasma 
dos clastos - induzem eventos bioquímicos capazes de iniciar a 
sua apoptose. Esta forma de morte natural - na qual as células são 
mortas por fragmentação estrutural, sem derramamento enzi-
mático ou molecular que induza à inflamação - reduz o índice de 
reabsorção óssea e sua velocidade de remodelação 12.
 O grupo dos bisfosfonatos aparenta ter dois mo-
mentos de eliminação óssea: a rápida e a lenta. A eliminação 
rápida, em torno de 30 dias, ocorre da droga presente na cor-
tical óssea e a eliminação lenta da droga inativa incorporada 

ao osso, pode ser liberada lentamente durante a remodelação 
óssea normal, o que explica a longa taxa de meia-vida estima-
da de mais de dez anos 13.
  A remodelação óssea não envolve os dentes, apesar 
de estar ocorrendo a apenas 250 micrômetros de distância da su-
perfície cementária, aproximadamente. Durante os estados oste-
opênicos e osteoporóticos não há envolvimento das superfícies 
radiculares, pois estas estão protegidas pela camada cemento-
blástica 12.

3.6 Tratamento ortodôntico e 
bisfosfonatos
 A movimentação ortodôntica é conseguida 
pela remodelação das estruturas de suporte dos elementos 
dentários em resposta as forças ortodônticas, que, apesar da 
complexidade dos padrões da mecânica, resultam de forças 
opostas e distintas, a de tensão e a de compressão, com base nas 
forças predominantes e na resposta global dos tecidos. Apesar 
de ser uma simplificação de uma resposta biológica induzida 
por força complexa, no pressuposto de que a resistência à tração 
e à compressão predomina em lados opostos do ligamento 
periodontal durante o movimento ortodôntico e desencadeia 
diferentes padrões de remodelação do tecido é razoável 
afirmar, que está associada com a expressão dos marcadores de 
remodelação óssea e com o padrão do deslocamento do dente 
observada in vivo 14.
 Desde 1981, estudos sugeriam que além da 
força aplicada, a movimentação dentária é dependente do 
metabolismo do cálcio no osso alveolar 15.
 O ortodontista deve identificar os pacientes que 
estão fazendo uso de medicações que podem ter uma ampla 
gama de efeitos no processo da movimentação ortodôntica, 
tanto acelerando quanto retardando, dependendo do 
componente utilizado, como os que estão em tratamento 
com bisfosfonatos 11. Um exame clínico rigoroso e 
medidas preventivas podem minimizar a necessidade de 
procedimentos odontológicos invasivos ².
 Em revisão sistemática da literatura foi apontado 
que medicações podem ter uma importante influência sobre a 
taxa de movimentação dentária, destacando os bisfosfonatos 
que apresentaram um forte efeito inibidor, e as informações 
sobre o seu consumo é essencial para discutir o plano de 
tratamento mais adequado para o paciente 16.
 Análise crítica da literatura publicada sobre a 
influência de medicamentos na movimentação ortodôntica 
afirmou que um medicamento para ser capaz de interferir no 
turnover ósseo maxilar, deve se basear em um efeito altamente 
específico para esta região ou sua aplicação ser local. A dose 
deve ser alta e o período de ação muito prolongado 17, 18. 
 Os riscos ortodônticos devem ser comparados 
com o aumento dos riscos sistêmicos em caso de suspensão 
do uso da medicação. Nenhum paciente deve suspender o 
bisfosfonato sem o conhecimento e consentimento do médico 
que prescreveu o fármaco ².

Bisfosfonatos e suas implicações na ortodontia
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3.6.1 Estudos científicos 
 Em estudo laboratorial para examinar o efeito do 
4-amino-l-hidroxibutilideno-1,1-bisfosfonato (AHBuBP) na 
movimentação ortodôntica, um bloqueador potente da rea-
bsorção óssea, o exame histológico mostrou que nos animais 
experimentais menos osteoclastos apareceram na superfície do 
osso alveolar, e a reabsorção óssea e reabsorção radicular foram 
inibidas. Também foi observada inibição do movimento dentá-
rio quando AHBuBP foi aplicado topicamente. Estes resultados 
sugerem que AHBuBP poderia ser útil no reforço de ancoragem 
ou dentes de retenção no tratamento ortodôntico 9. 
 Diferindo da maior parte dos artigos existentes, 
pesquisa sobre a influência dos bisfosfonatos na movimen-
tação dentária induzida, na frequência e nas dimensões das 
reabsorções das movimentações dentárias induzidas concluiu 
que os níveis de reabsorções radiculares apresentaram-se sig-
nificativamente reduzidos e não se observaram influências 
desses medicamentos no tecido ósseo, nos fenômenos celu-
lares, teciduais ou no ligamento periodontal durante o movi-
mento ortodôntico 19. 
 Revisão sistemática da literatura sobre a influên-
cia do uso dos bisfosfonatos na terapia ortodôntica concluiu 
que a utilização tópica ou sistêmica dos bisfosfonatos diminui 
o movimento ortodôntico e reduz a recidiva do movimen-
to ortodôntico e esquelético depois da expansão maxilar ou 
distração mandibular ou procedimentos similares. Contudo 
mais estudos de longo prazo são necessários para conhecer 
os efeitos adversos após a utilização de bisfosfonatos nesses 
procedimentos 7. 
 Resultados do estudo que avaliou o efeito inibitório 
de três bisfosfonatos mostrou significante inibição de reabsor-
ção radicular induzida por forças ortodônticas, em paralelo com 
significante redução do número de odontoclastos, em ratos 20.
 Através da realização de quatro estudos, pôde-se 
concluir que não há diferença na movimentação dentária in-
duzida em condições fisiológicas normais em ratos, entre o 
gênero masculino e feminino, e que o uso de alendronato de 
sódio por via oral não inferiu na densidade óssea alveolar em 
maxila de ratos e não inviabilizou tratamento ortodôntico rea-
lizado em paciente 21. 
 Em pesquisa com animais sobre o efeito do alendro-
nato sobre o movimento ortodôntico em ratos os pesquisado-
res concluíram que os ortodontistas devem informar seus pa-
cientes que estão fazendo uso de bisfosfonatos ou o fizeram re-
centemente que o tempo de tratamento pode ser prolongado e 
os resultados finais podem ficar comprometidos, especialmente 
em pacientes que necessitem de extrações 22. E que embora, 
mais estudos no que concerne ao potencial de interação entre 
os bisfosfonatos e o tratamento ortodôntico seja necessária o 
estudo dos mesmos sugere potenciais efeitos negativos com os 
quais o ortodontista deve ter familiaridade 23. 
 Os trabalhos referentes à movimentação dentária 
não afirmam que o uso de bisfosfonatos contraindica o trata-
mento ortodôntico. Os bisfosfonatos são reguladores da remo-
delação óssea descontrolada, que ocorre em alguns processos 

patológicos, como a osteoporose. Esse fármaco restabelece 
uma fisiologia óssea muito próxima da normal, dando uma con-
dição de conforto e qualidade de vida para os pacientes ².

Em pesquisa dos efeitos do ácido zoledrônico em 
movimentação dentária induzida em ratos, concluiu-se que o 
ácido zoledrônico apresenta tendência a inibir a movimenta-
ção dentária, pois dificulta a reabsorção óssea 5.
 Experimento com animais apontou que o ácido zo-
ledrônico inibiu o movimento dentário ortodôntico excessivo, 
como também reduziu o risco de reabsorção radicular por mo-
vimento ortodôntico 24.
 Extrapolando os resultados de estudos com ani-
mais para situações humanas suporta a hipótese que a redu-
ção da movimentação dentária irá ocorrer em pacientes reali-
zado tratamento com bisfosfonatos 11. 
 Em um estudo de coorte retrospectivo, quando 
comparados pacientes com histórico de uso de bisfosfonatos 
com não uso, o tempo de tratamento não diferiu significati-
vamente em tratamentos sem extração. Entretanto, em casos 
com extração os tempos foram maiores para aqueles que utili-
zaram bisfosfonatos 22.
 Pesquisa da literatura revelou que em pacientes re-
cebendo e / ou que receberam bisfosfonatos e são tratados 
ortodonticamente diminuiu o movimento dentário, escassa 
obtenção do paralelismo radicular é observada e, em casos 
com exodontias anteriores houve o aparecimento de áreas de 
esclerose óssea 8.

3.6.2 Aplicabilidade clínica
 Existe na literatura a descrição de métodos disponíveis 
para monitorar clínica e radiograficamente o tratamento 
ortodôntico de pacientes que estão recebendo terapia com 
bisfosfonatos. Nas radiografias, a atividade osteoclástica deixa a 
imagem de uma área hipermineralizada. Clinicamente, durante 
o tratamento ortodôntico pode-se observar uma diminuição 
progressiva da movimentação dentária. Movimentação 
dentária, mobilidade dentária, mudanças radiográficas da 
lâmina dura e do espaço do ligamento periodontal devem ser 
avaliadas constantemente2,13,25.
 O osso que circunda os molares inferiores é mais 
susceptível aos efeitos adversos dos bisfosfonatos devido as 
forças oclusais posteriores resultarem em um maior turnover 
ósseo e ao fato da mandíbula apresentar menor suporte 
vascular que a maxila 13. 
 Entre pacientes com extrações ou com diastemas 
iniciais, há maior probabilidade de pobre fechamento de 
espaço e paralelismo radicular ao fim do tratamento, quando 
em uso do bisfosfonato 22. 
 Em tudo que se refere à ciência, especialmente aos 
bisfosfonatos e seus efeitos sobre os maxilares, emitir opiniões 
pessoais, extrapolar teoricamente e basear-se em casos 
isolados, sem análise criteriosa e larga experiência clínica e/
ou laboratorial, representa um desserviço à Odontologia e à 
Ortodontia 12.
 O aumento da popularidade dos bisfosfonatos 
requer que sejamos cautelosos. As evidências com relação a 
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quanto tempo deve-se utilizar esse grupo de drogas antes do 
risco de osteonecrose ser aumentado, ainda é inconclusivo. 
Torna-se uma questão de julgamento clínico o tratamento e o 
nível de invasividade a ser utilizada nesses pacientes 4.
  A manutenção da condição de saúde bucal, com 
visitas frequentes de revisão ao odontólogo, é fundamental 
e imprescindível antes do início da terapia medicamentosa 
com bisfosfonatos. Uma vez iniciada a administração desse 
fármaco, o paciente deve se manter atento à manutenção da 
saúde bucal, sob orientação constante do cirurgião-dentista ².
 Assim, a realização de interconsulta, entre médico 
e cirurgião-dentista, é fundamental para que a saúde do 
paciente seja assegurada, quando da indicação ao uso de 
bisfosfonatos. Para tanto, o cirurgião-dentista deverá realizar 
uma minuciosa avaliação e submeter o paciente a todos os 
tratamentos necessários, antes do início da terapia 26.
 A interação entre os diversos profissionais na 
área da saúde permite um bom diagnóstico e pode indicar 
ou contraindicar o tratamento a ser instituído em pacientes 

que fazem uso de bisfosfonatos, permitindo tratamento 
reabilitador e ortodôntico, sem complicações, mesmo com o 
uso desse medicamento 21.
 Embora controverso, o nível sanguíneo do 
telopepitídeo C (CTX) pode ser utilizado após uma pausa 
de 3 a 6 meses da medicação para confirmar se a função 
osteoclática sistêmica está dentro dos padrões antes da 
realização de procedimentos odontológicos invasivos quando 
os bisfosfonatos foram usados continuamente por mais de 
cinco anos 13.
 Fundamental, que os pacientes que fizeram ou 
fazem uso de bisfosfonatos sejam informados dos possíveis 
riscos antes do tratamento. A Associação Americana dos 
Ortodontistas possui um termo de consentimento próprio 
para esses pacientes 13, 22.
 Para otimização do tratamento ortodôntico em 
pacientes que fazem uso de bisfosfonatos para osteoporose, 
orientações serão apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Orientações para otimização ortodôntica durante tratamento para osteoporose com bisfosfonatos.

Suspensão da medicação 3 meses antes e durante a movimentação ortodôntica (diminuição e 

manutenção de baixos níveis de ativos da droga: sangue e superfícies ósseas)

Sem pausa na medicação Pausa na medicação

Risco ortodôntico
Movimento dentário mais lento Semelhante a normalidade

Maior mobilidade dentária

Dentes menos propensos a movimentação futura

Sugestões de tratamento ortodôntico

Analisar: Adiar até parar a medicação ou substituí-la
Otimizar o tratamento 

(principalmente em casos de extração)

Analisar: limitado; casos sem extração com precauções

Os efeitos se acumulam com o uso contínuo

A incorporação no osso limita futuros movimentos

Uso anterior prolongado de bisfosfonatos pode 

diminuir o movimento dentário após a pausa

Monitorar sinais: Bisfosfonatos diminuem a atividade óssea

Sinais clínicos: movimento lento; excesso de mobilidade

Sinais radiográficos: esclerose ao redor do dente, ligamento periodontal obscuro ou espaço do ligamento 

periodontal aumentado

(Desconsiderar: trauma, infecção, causas periodontais e variações ósseas)

Caso sinais estejam presentes, considerar: monitorar cuidadosamente, suspensão da medicação, adiar 
ou parar a ortodontia.

Fonte: Adaptado de Zahrowski (2009)
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4 CONCLUSÃO
 Considerando a análise dos textos científicos aqui 
utilizados, concluímos que não há, até o presente momento, 
consenso da alteração do metabolismo ósseo maxilar com o 
uso dos bisfosfonatos orais, não havendo contra-indicação 
absoluta para o tratamento ortodôntico de tais pacientes. 
Ressalta-se, porém, a necessidade do Ortodontista realizar uma 
minunciosa anamnese e conhecer os efeitos farmacológicos e 
adversos relatados na literatura, para ser capaz de diagnosticar, 
monitorar e intervir precocemente, durante o tratamento de 
seus pacientes.
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RESUMO
O surgimento das resinas compostas foi o marco para o avanço da Odontologia, mas mesmo com 
os avanços feitos atualmente as desvantagens do metacrilato ainda não foram superadas. Com o 
surgimento das resinas Bulk Fill o principal problema enfrentado pelo metacrilato, contração de 
polimerização, passou a ser superado. Com indicação de incrementos de até 4 mm e alta reatividade 
a luz de polimerização as resinas Bulk Fill são indicadas para restaurações posteriores com o mínimo 
de contração a polimerização. O objetivo do artigo foi analisar as características das resinas Bulk Fill 
e para isso foi realizada uma busca eletrônica nas bases de dados Pubmed e Medline nos últimos 
6 anos, os artigos foram analisados por dois avaliadores para inclusão ou exclusão do artigo na 
pesquisa. Foram encontrados 50 artigos, mas 20 deles foram excluídos por questão de duplicidade 
entre as bases de dados, dessa forma a amostra final foi de 30 artigos incluídos na pesquisa. Verificou-
se que os estudos laboratoriais demonstraram excelentes resultados em relação a essas resinas, mas 
o número de estudos clínicos ainda é muito pequeno, dessa forma, se faz necessário a realização de 
mais estudos clínicos para avaliar a relação desse sistema restaurador com a cavidade bucal.
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ABSTRACT
The emergence of the composite resins was the milestone for the advancement of dentistry, but 
even with the advances made currently disadvantages of methacrylate have not yet been overcome. 
With the emergence of Bulk resins Fill the primarily problem faced by polymerization contraction, 
methacrylate, went on to be overcome. With indication of up to 4 mm increments and high reactivity 
to the curing light Bulk Fill resins are indicated for posterior restorations with minimal polymerization 
contraction. The purpose of the article was to analyze the characteristics of Bulk Fill resins and for that 
was held a search in the electronic databases Pubmed and Medline for the last 6 years, the articles 
were reviewed by two reviewers for inclusion or deletion of the article. Fifty articles were found, but 
20 of them were deleted for the sake of duplicity between the databases, thus the final sample was 
of 30 articles included in the search. It was found that the laboratory studies have shown excellent 
results for these resins, but the number of clinical studies is still too small, thus, it is necessary to 
conduct more clinical studies to assess the relationship of this restorative system with the oral cavity.

KEY WORDS:  
composite resin, properties, dentistry

INTRODUÇÃO:
 Desde que as bases para a formação das resinas 
compostas foram propostas até hoje muitos aperfeiçoamentos 
foram feitos e os sistemas passaram a se tornar cada vez mais 
sofisticados para satisfação da grande demanda que busca por 
estética, como resultado ocorreu o aumento da qualidade das 
restaurações tanto em longevidade quanto em resistência.1,2 

No entanto, segundo Webber et al.1 o que 
desafia a confecção de uma restauração com resina 

composta é o desempenho correto da técnica restauradora 
respeitando e conhecendo as características inerentes ao 
material, como por exemplo, a contração de polimerização 
que pode causar sérios problemas no selamento marginal 
de uma restauração, principalmente quando se trata de uma 
restauração em dente posterior.

De fato, as resinas compostas possuem ótimas 
propriedades estéticas, mas apresentam limitações quando 
usadas em procedimentos restauradores em dentes 
posteriores. Os problemas que podem surgir devido a 
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contração de polimerização do metacrilato foi o que motivou 
cirurgiões-dentistas e pesquisadores a buscarem tentativas 
que minimizem possíveis falhas do material, mudando assim, 
por exemplo, a forma de inserção do material na cavidade e/
ou a forma de polimerização do material.1 

Segundo Duarte et al.2 a utilização na 
Odontologia de resinas à base do silorano, composto por uma 
espinha dorsal de siloxano com anéis de oxirano, foi a primeira 
tentativa para superar essas desvantagens das resinas à base 
de metacrilato e surgiu como forma de contornar problemas 
como a contração de polimerização e seus efeitos indesejáveis. 

Os siloxanos são bastante conhecidos no setor 
industrial por sua acentuada hidrofobia, enquanto os oxiranos 
são conhecidos por sua baixa contração e estabilidade em 
relação a várias forças e influências físicas e físico-químicas 
superiores ao metacrilato3. Segundo Eick et al.4 a união de 
tais compostos oferece a biocompatibilidade com redução 
de atividade mutagênica, hidrofobia e baixa contração de 
polimerização.

 Nos últimos 5 anos, os fabricantes de resinas 
compostas, introduziram materiais que podem ser inseridos 
nas cavidades em incremento único. Alguns destes são 
materiais fluidos e requerem preenchimento oclusal com resina 
composta convencional, mas também existem resinas que 
são altamente viscosas e não necessitam do preenchimento 
oclusal com outro tipo de resina5. Esses novos compósitos para 
restauração com baixa contração de polimerização têm sido 
desenvolvidos com indicação odontológica de inserção em 
incremento único de até 4 mm6,7. Segundo Park et al.8 algumas 
das vantagens apresentadas por essas novas resinas seria a 
diminuição expressiva do tempo clínico de trabalho, além 
da capacidade de compensar o alto Fator C da cavidade nos 
dentes posteriores. 

Além das vantagens já citadas, esses novos 
materiais apontam uma redução na contração de 
polimerização devido a suas características de translucidez 
aumentada, baixo módulo de elasticidade, alta quantidade 
de partículas de carga e adição de grupos fotoativáveis de 
dimetacrilato de uretano e outros que controlam a cinemática 
de polimerização9,10. Heintze et al.5 e Lacoka et al.11 afirmaram 
que o grau de polimerização mais alto foi alcançado por 
causa da translucidez aumentada do material para permitir 
uma penetração mais profunda da luz de polimerização 
ou por causa da adição de novos fotoiniciadores, como o 
germânio derivado benzoílo que aumenta significativamente 
a reatividade do monômero12 e, portanto, a profundidade 
de cura. Os estudos de laboratoriais de microdureza Vickers 
provaram que a profundidade de cura desses materiais é 
realmente de 4 mm sob condições clinicamente relevantes.

Para Alves13 a utilização da técnica de inserção em 
incrementos surgiu como tentativa para diminuir a contração 
a polimerização das resinas compostas convencionais e 
melhorar o selamento marginal das restaurações. Porém, existe 
o risco da formação de vazios entre as camadas, aumento 

do tempo de trabalho e além disso a aplicação de grandes 
incrementos de resina a base de metacrilato pode aumentar 
contração de polimerização, e como consequência aumentaria 
o risco de formação de fendas que provocam manchamento 
das margens da restauração e também sensibilidade pós-
operatória14. Em contrapartida, essas novas resinas compostas 
garantem a polimerização efetiva, sem que ocorra contração 
de polimerização, prometem uma boa adaptação a cavidade e 
garantem também que o grau de conversão não seja afetado 
negativamente, dessa forma, diminui o tempo de aplicação 
clínica e torna o processo restaurador mais prático15,16.

Esses novos sistemas restauradores conhecidos 
atualmente como as resinas de baixa contração a polimerização 
ou como resinas Bulk Fill estão sendo amplamente utilizados 
para suprir as desvantagens existentes nas resinas compostas 
convencionais. Assim, o presente trabalho tem como objetivo 
avaliar as características e propriedades desse novo tipo 
de resina, analisando o que foi proposto pela literatura dos 
últimos 5 anos, nas bases de dados PubMed e Medline.

MATERIAIS E MÉTODOS:
Foi realizada uma busca na base de dados 

PubMed e Medline, no período compreendido de 2010 a 
dezembro de 2016. Os descritores utilizados para a pesquisa 
foram: Low shrinkage resin e Bulk fill resin.

A lista inicial de artigos foi submetida a análise 
por dois revisores, que aplicaram critérios de inclusão para 
determinar a amostra final de artigos, que foram avaliados 
pelo seu título e resumo. Caso houvesse alguma discordância 
entre os resultados dos avaliadores, um terceiro avaliador seria 
consultado através da leitura integral do artigo. 

 Os critérios utilizados para inclusão dos artigos 
na pesquisa foram:

•	 Estudos que avaliassem propriedades gerais das resinas 
Bulk Fill;

•	 Estudos escritos em inglês, publicados no período de 
2010 a dezembro de 2016;

•	 Estudos que realizassem comparação entre as resinas Bulk 
Fill e as resinas compostas convencionais.

Qualquer estudo que não avaliasse as propriedades dessas 
resinas ou fora do período de tempo proposto era 
descartado pelos avaliadores.

A partir da metodologia empregada foram obtidos como 
amostra inicial 20 artigos na base de dados Medline 
e 30 artigos na base de dados PubMed, mas devido a 
questão de duplicidade 20 artigos foram retirados da 
amostra, dessa forma a amostra final ficou com 30 artigos 
que foram lidos integralmente e utilizados para revisão 
sistemática. Além disso, o índice Kappa de concordância 
entre os dois revisores foi igual a 1,00.
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REVISÃO DA LITERATURA: 
Através da análise dos artigos encontrados 

foi notável o crescente número de publicações a respeito 
das resinas bulk fill, logo é preciso reunir e sintetizar 
as informações, com o propósito de guiar as ações do 
cirurgião-dentista. Assim, a revisão da literatura apresentada 
empregou métodos explícitos e sistemáticos de identificação 
e seleção dos estudos, coletando dados dos artigos originais 
para análise crítica.

A avaliação de um material restaurador deve 
ser feita de forma criteriosa, pois esses materiais estarão 
em contato o tempo todo com os tecidos vivos do corpo 
humano (dente, tecidos periodontais, língua, etc.), sendo 
assim propriedades físicas, químicas e biológicas devem 
ser analisadas para que o material seja então utilizado pelo 
profissional.

O estudo realizado por Toh et al.17 avaliaram in 
vitro a biocompatibilidade de cinco resinas bulk fill (Beautifil 
Bulk Restorative, Beautifil Bulk Flowable, SDR Posterior Bulk-
Fill Flowable Base, EverX Posterior, Tetric N-Ceram Bulk-Fill) 
utilizando linha celular de fibroblastos de ratos. Sendo 
definida como a capacidade de coexistir com tecidos vivos 
sem causar danos a eles, a biocompatibilidade é característica 
fundamental para aplicação do material18. O estudo avaliou 
morfologia e viabilidade das células quando entravam em 
contato com incrementos da resina inicialmente com 2mm e 
posteriormente com 4 mm. De acordo com a análise do artigo 
apenas as resinas EverX Posterior e a SDR Posterior Bulk-Fill 
Flowable demonstraram biocompatibilidade aceitável com 
espessura de 4 mm levando em consideração o ponto de 
corte da ISO 1099319 de 70% de viabilidade celular.

Como já foi citado as resinas de baixa contração 
tem translucides aumentada em relação as resinas compostas 
convencionais, Zorzin et al.20 afirmaram que a translucides 
aumentada está relacionada a diminuição a opacidade 
dessas resinas e essa característica está fortemente associada 
a transmissão de luz. Relacionada a essa característica 
Bucuta e Ilie21 realizaram um estudo que avaliou o grau de 
translucides de sete resinas Bulk Fill disponíveis no mercado 
(Low-Viscosity Bulk Fill: X-tra Base - Voco, SDR – Dentsply, 
Filtek Bulk Fill-3M ESPE, Venus Bulk Fill – Heraceus Kulzer e 
High-Viscosity Bulk Fill: X-tra Fil-Voco, SonicFill - Kerr, Tetric 
EvoCeram Bulk Fill – Ivoclar Vivadent) em incrementos de 2, 4 
e 6 mm que foram polimerizados na parte superior, durante 
20 s, e um espectrómetro monitorizado media a irradiância 
da luz na parte inferior do incremento de resina. Os autores 
concluíram que as resinas bulk fill são mais translúcidas 
a luz azul da polimerização em todas as espessuras dos 
incrementos, com exceção da Venus Bulk Fill que mostrou 
transmissão de luz semelhante as resinas convencionais. 

Alrahlah et al.22 relataram em seu artigo 
que o principal problema das resinas compostas quando 
são fotopolimerizadas está relacionado a limitação da 
profundidade de cura e o risco de conversão de monômeros 

insuficiente em profundidade. Seguem afirmando que 
desde que as resinas foram criadas o grau de conversão 
foi reconhecido como essencial para o sucesso clínico das 
restaurações. De acordo com os autores o grau de conversão 
é dependente da transmissão de luz, ou seja, da translucides 
do material. Os autores concluíram que uma polimerização 
inadequada pode gerar uma diminuição físico/mecânica 
e biológica das propriedades dos materiais restauradores. 
Segundo Abed et al.23 o número de ligações duplas de 
carbono presentes nos monômeros, que são convertidas 
em ligações simples para formar as cadeias de polímero 
durante o processo de polimerização, é chamado de grau 
de conversão. Sendo assim, para um material alcançar a 
durabilidade a longo prazo é importante que a maior parte 
dos seus monômeros sejam convertidos em polímeros 
durante a reação de polimerização.

Zorzin et al.20, Abed et al.23, Czasch e Ilie6, Par et 
al.24 e Leprince et al.25 realizaram pesquisas com o objetivo 
de avaliar o grau de conversão das resinas Bulk Fill. O grau 
de conversão mínimo para tornar uma resina aceitável ainda 
não é reconhecido, mas estudos anteriores como o de Soares 
et al.26 apontaram que uma resina empregada em dentes 
posteriores deve ter grau de conversão em torno de 55% 
para que possa resistir as forças oclusais suportadas por 
esses dentes. Zorzin el al.20 avaliaram o grau de conversão de 
cinco resinas Bulk Fill (Filtek Bulk Fill – 3M, SDR – Denstply, 
TetricEvoCeram Bulk Fill-Ivoclar Vivadent, Venus Bulk 
Fill – Heraues e X-tra base – Voco), apenas a resina SDR – 
Dentsply não atingiu o valor de conversão em torno dos 
55% na espessura de 4 mm. Abed et al.23 avaliaram o grau de 
conversão de duas resinas Bulk Fill (X-tra Fil – Voco, QuiX Fil – 
Dentsply), a resina QuiX Fill – Dentsply não atingiu o grau de 
conversão médio ideal. Czasch e Ilie6 avaliaram duas resinas 
(Surefil – SDR, Venus Bulk Fill – Heraeus) e ambas obtiveram 
graus superiores à média. Par et al.24 avaliaram em seu estudo 
oito resinas Bulk Fill (Tetric EvoCeram Bulk Fill IVA – Ivoclar 
Vivadent, Tetric EvoCeram Bilk Fill IVB – Ivoclar Vivadent, 
QuiX Fil – Dentsply, X-tra Fil – Voco, Venus Bulk Fill – Heraeus, 
X-tra Base – Voco, SDR – Dentsply e Filtek Bulk Fill – 3M ESPE) 
todas as resinas obtiveram graus de conversão superiores à 
média. Leprince et al.25 avaliaram nove resinas Bulk Fill (Tetric 
EvoCeram Bulk Fill – Ivoclar Vivadent, Venus Bulk Fill – Heraeus, 
Surefil SDR Flow – Dentsply, X-tra Fil – Voco, X-tra Base – Voco, 
Sonic Fill – Kerr, Filtek Bulk Fill – 3M ESPE, Xenius – GC Europe 
e Coltene Dual-Cure Bulk Fill – Coltene-Whaledent) dentre 
as resinas avaliadas apenas a Filtek Bulk Fill – 3M ESPE não 
obteve grau de conversão superior à média. Contudo, deve-
se deixar claro a necessidade de uma padronização para os 
estudos que avaliaram o grau de conversão, tendo em vista 
que os achados de Abed et al.23  e Leprince et al.25 discordam 
com o estudo realizado por Par et al.24.

Outra característica fundamental que deve 
ser inerente aos materiais restauradores que entrarão em 
contato com as forças oclusais é dureza ou microdureza 
superficial. Segundo Abed et al.23, um dos principais fatores 
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que afetam as restaurações é o fato de que ela sofre desgaste. 
A principal forma de desgaste é devido à abrasão, a dureza 
superficial é uma propriedade essencial e é a propriedade 
mecânica mais frequentemente utilizada para caracterizar a 
resistência ao desgaste dos materiais. Abed et al.23, Ajaj27, Kim 
et al.28, Alrahlah et al.22, Ilie e Stark29, Zorzin et al.20, Leprince et 
al.17 e Bucuta e Ilie13 avaliaram em suas pesquisas a resistência 
mecânica das resinas bulk fill e os resultados foram 
satisfatórios a essas resinas. Segundo Kim el al.20 uma boa 
média de microdureza superficial superior/inferior está em 
torno de 80% principalmente em áreas de contato oclusal, 
no mesmo estudo os autores afirmaram que todas as resinas 
avaliadas tiveram resultados acima da média na espessura de 
4 mm, isso significa que essas resinas podem ser inseridas e 
fotopolimerizadas adequadamente com 4 mm de espessura 
sem causar diminuição das propriedades físicas do material. 
É importante salientar que a fluidez da resina Bulk Fill deve 
ser levada em consideração quando estamos avaliando a 
microdureza da mesma, tendo em vista que, as resinas mais 
fluidas têm baixa quantidade de cargas inorgânicas e isso faz 
com que suas propriedades, como resistência ao desgaste, 
sejam diminuídas. 

Para o sucesso clínico de uma restauração 
é necessário que as margens dessa restauração estejam 
íntegras e que vede qualquer passagem de fluidos, restos 
alimentares e micro-organismos para o interior da cavidade30, 
em vista disso é necessário que as resinas de bulk fill tenham a 
capacidade de vedar as bordas da restauração assim como as 
resinas compostas convencionais. Webber et al.1, Heintze et 
al.5, Campos et al.13 e Scotti et al.30 avaliaram em seus estudos 
a capacidade de vedamento marginal e a qualidade marginal 
de restaurações utilizando resinas Bulk Fill. Para Scotti et al.30 
a vedação marginal é um dos objetivos mais importante 
durante a restauração de um dente a fim de evitar coloração 
das margens, cáries recorrentes, sensibilidade e dor. Todos 
os autores apontaram um ótimo desempenho em relação 
a capacidade de vedamento marginal dessas resinas tanto 
em esmalte como em dentina, dessa forma, podendo ser 
utilizadas nas diversas situações encontradas pelo clínico.

Desse modo, é importante salientar que as 
resinas bulk fill estão mostrando bons resultados laboratoriais, 
mas poucos estudos clínicos vêm sendo feitos para analisar 
o comportamento dessas resinas dentro da cavidade oral, 
dessa forma, mais estudos clínicos devem ser realizados para 
avaliação dessas resinas, garantindo assim que o clínico possa 
tomar decisões baseadas em evidências científicas. 

CONCLUSÃO:
Apesar de algumas variações de resultados 

entre alguns estudos analisados, devido principalmente 
ao teste que foi realizado para obtenção dos resultados, os 
estudos laboratoriais em sua maioria apontaram para um 
excelente desempenho dessas resinas que podem suprir as 
desvantagens das resinas convencionais nas restaurações 

em dentes posteriores sem que a qualidade da restauração 
seja afetada. Porém, como já citado ainda são necessárias 
mais avaliações a respeito do desempenho clínico das 
restaurações confeccionadas com resinas bulk fill, tendo em 
vista, que o material precisa ter boa longevidade e excelente 
biocompatibilidade. 
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RESUMO
O objetivo foi realizar uma revisão narrativa de literatura sobre o tema saúde bucal na gestação. Foi 
considerada a base de dados PubMed e utilizados para a busca de referencial teórico, os seguintes 
descritores, indexados no MeSH: pregnancy, oral health, dental care, mother-childrelations. Não 
houve limitação em relação ao idioma e ano de publicação dos artigos encontrados.
Foram contemplados os seguintes eixos: a gravidez como uma fase especial na vida da mulher, a 
importância e as particularidades da saúde bucal nesta fase, assim como as práticas de higiene bucal 
e as consequências da falta dela para o binômio mãe/bebê, bem como a relevância do cirurgião 
dentista ter conhecimento sobre os cuidados de prevenção e tratamento odontológico das gestantes 
e suas singularidades.
A má saúde bucal tem consequências para a saúde da mãe e do bebê. Em contrapartida, na gestação 
a mulher encontra-se mais predisposta à receber e incorporar novos hábitos em prol da própria 
saúde e de seu bebê. Assim, deve ser realizada uma abordagem multidisciplinar durante o pré-natal 
da gestante, com a participação ativa do cirurgião-dentista.

Descritores: 
Gravidez, saúde bucal, assistência 
odontológica, relações mãe-filho.
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ABSTRACT
To conduct a literature narrative review on oral health during pregnancy.
PubMed database was considered and the following descriptors indexed in MeSH were used in the theo-
retical framework search: pregnancy, oral health, dental care, mother-child relations. There was no limita-
tion on the language and year of publication of articles found.
The following areas were covered: pregnancy as a special stage in women's lives, the importance and 
characteristics of oral health at this stage, as well as oral hygiene practices and consequences of the lack 
of it for mother / baby as well as the relevance of the dentist’s knowledge about preventive care and dental 
treatment of pregnant women and their singularities.
Poor oral health has consequences for the health of mother and baby. In contrast, during pregnancy, the 
woman is more predisposed to receive and incorporate new habits on the behalf of her own health and 
her baby. Thus, a multidisciplinary approach should be performed during the prenatal period, with the 
active participation of the dentist.

Uniterms:  
Pregnancy, oral health, dental care, 
mother-child relations.

INTRODUÇÃO
A gestação é um momento especial na vida da mulher, envol-
vendo várias alterações fisiológicas complexas, tanto físicas, 
como hormonais e psicológicas1. Nesta fase, a gestante se en-
contra mais predisposta à alteração e incorporação de hábitos 
e a receber novas informações em prol da própria saúde e de 
seu bebê1,2. Neste contexto de mudanças, tem-se dado grande 
ênfase a saúde bucal de mulheres grávidas, visto que essa tem 
repercussão sobre a saúde não só da gestante, como também 
do bebê3. Por conseguinte, as mulheres são consideradas prio-

ridade nos serviços de saúde, de acordo com as diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS)4, bem como compõe o grupo 
alvo para a aplicação de programas de educação em saúde 
bucal5.
É um momento em que ocorrem grandes flutuações hor-
monais de progesterona e estrogênio, as quais têm forte in-
fluência sobre a cavidade bucal, fazendo com que a gestante 
tenha necessidades especiais6, pois essas alterações propiciam 
condições adversas ao meio bucal. O aumento da salivação, 
náuseas e alterações no periodonto, são as principais altera-
ções bucais relacionadas à gravidez. Tais mudanças associadas 
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a hábitos de vida não saudáveis podem levar ao aparecimento 
ou acentuar doenças da cavidade bucal como cárie e gengi-
vite². Em razão disso, as grávidas necessitam de uma atenção 
odontológica especial7.

O pré-natal odontológico, que inclui o atendi-
mento odontológico acompanhado da instrução de higiene 
bucal para as gestantes são fundamentais8, a fim de reduzir a 
doença periodontal9 e a cárie10. A incapacidade de realizá-la 
corretamente é mais prejudicial às mulheres grávidas do que 
as não grávidas, devido ao aumento da produção de prosta-
glandinas e estrogênio que potencializa os fatores irritantes11. 
Gestantes com doença periodontal têm mais chances de ter 
parto prematuro e de gerarem crianças que apresentem baixo 
peso ao nascer3. No entanto muitas mulheres não têm conhe-
cimento das implicações da saúde bucal inadequada e de que 
seus hábitos podem influenciar os de seus filhos, dificilmente 
procurando atendimento odontológico, inclusive no período 
gestacional12.

É por essas complicações que podem ser acentua-
das na gravidez que, o atendimento odontológico às grávidas 
não deve ser adiado. Contudo, a visita ao dentista no perío-
do gestacional é um tema bastante duvidoso, em função dos 
mitos que existem frente ao tratamento, tanto por parte das 
gestantes como por parte dos cirurgiões dentistas que muitas 
vezes não se sentem seguros em atendê-las13.

A respeito do progresso do conhecimento científi-
co-tecnológico e da evolução da área da saúde, na tentativa 
proporcionar uma melhor qualidade de vida do ser humano, 
a saúde bucal de gestantes ainda necessita de atenção. Nes-
te contexto, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão 
narrativa de literatura sobre o tema saúde bucal na gestação.

METODOLOGIA
Para a realização desta revisão narrativa de lite-

ratura foi considerada a base de dados PubMed e utilizados 
para a busca de referencial teórico, os seguintes descritores, 
indexados no MeSH: pregnancy, oral health, dental care, mo-
ther-childrelations. Não houve limitação em relação ao idio-
ma e ano de publicação dos artigos encontrados. 

O período de busca de artigos referentes ao tema 
estudado compreendeu maio até agosto de 2016.

Após, na lista de resultados, foi realizada a leitura 
do título e resumo para adequada inclusão dos artigos rela-
cionados ao tema. Por fim foi selecionada a bibliografia rele-
vante citada nos artigos e não encontrada na busca. 

REVISÃO DE LITERATURA
O período gestacional é um momento único no ci-

clo de vida da mulher. Neste período a gestante encontra-se 
mais sensível e susceptível para receber informações e trocar 
experiências que possam trazer melhorias para sua vida de 
seu bebê 14. É a oportunidade ideal para criar um novo senso 
crítico sobre a promoção da saúde, bem como desenvolver 
novos hábitos saudáveis, buscando o bem-estar da gestante 

e do seu filho em desenvolvimento. Quanto melhor for a re-
lação da mãe com a própria saúde, melhor será a saúde geral 
e bucal deste15.

Porém, para que as mães possam realizar a função 
de promotoras de saúde precisam possuir hábitos saudáveis. 
Infelizmente, elevado índice de doenças bucais em gestantes 
tem sido relatado na literatura odontológica14,15. Em virtude 
de dados como estes, a atenção ao parto e ao pré-natal tem 
sido priorizada como uma das principais políticas de saúde 
no Brasil4. 

As alterações hormonais na gravidez combinadas 
com a higiene bucal negligenciada tendem a aumentar a 
incidência de doenças orais como a gengivite e a periodon-
tite16. A gengivite é uma manifestação predominante nesse 
período de vida da mulher, afetando em média de 30 a 100% 
das mulheres grávidas. Mesmo que esta doença seja causa-
da pelo acúmulo de placa bacteriana, na gestação ela não 
parece estar relacionada a quantidade de biofilme presente, 
mas sim exacerbada por alterações hormonais, que por si só 
não determinam a instalação de um processo infecciosos, 
mas agravam a resposta dos tecidos a placa bacteriana. Essa 
situação se reproduz juntamente com um aumento de bac-
térias anaeróbicas, decorrentes do aumento dos hormônios 
sexuais em circulação, progesterona e estrogênio, no decor-
rer da gestação, as quais liberam citocinas inflamatórias que 
são responsáveis pela perda de inserção e destruição óssea17. 
Desta forma, pode resultar em perda de dentes, alteração no 
tecido gengival provocando dor, sangramento e mau hálito, 
causando impacto negativo na qualidade de vida das gestan-
tes18. Alguns estudos associam o maior número de filhos com 
a perda dental, demonstrando associação entre um menor 
número de dentes em boca com o aumento da paridade14.

A perda de elementos dentários acarretará em 
mastigação ineficiente. Podendo fazer com que o preparo 
dos alimentos seja de maneira a tornar o consumo mais fácil, 
ao passo de que no presente processo, perde nutrientes im-
portantes19. A nutrição inadequada durante a gestação pode 
prejudicar o crescimento fetal20.

É importante considerar outras associações verifi-
cadas em gestantes, como entre a presença de doença perio-
dontal e a maior ocorrência de partos prematuros e de baixo 
peso ao nascer, além do maior risco de pré-eclâmpsia e a ana-
logia positiva entre a experiência de cárie da mãe e a de seu 
filho, desencadeada pela transmissão de bactérias precoce-
mente e principalmente, por comportamentos transmitidos 
de mãe para filho, relacionados à falta de higiene bucal3.

Diante disso, é relevante evitar a contaminação pre-
coce de microorganismos causadores da cárie e doença perio-
dontal através da relação mãe e filho, mas mais importante e 
viável ainda é a prevenção através da realização de condutas 
preventivas como a higiene bucal, alterações de dieta e pro-
gramas de saúde voltados para o controle das doenças bucais 
em gestantes21. No período gestacional, algumas mães se tor-
nam mais susceptíveis à doença devido as náuseas frequentes, 
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a dificuldade em manter a higiene bucal adequada e também 
ao desejo de alimentos açucarados, elevando o número de mi-
cro-organismos patogênicos na cavidade bucal22. 

A gestante deve ser priorizada nos atendimentos 
odontológicos, uma vez que ela age, não somente como 
transmissora de micro-organismos, mas também como, mul-
tiplicadora de hábitos, valores e atitudes para os cuidados de 
si mesma e de sua família23. Todavia poucas mulheres têm 
conhecimento de que problemas bucais na gravidez podem 
implicar em consequências negativas para a sua saúde e de 
sua criança24. Ainda, existe resistência das mulheres grávidas 
frente ao tratamento odontológico, fundamentada em mitos 
e crendices1 de que o tratamento pode influenciar no curso 
da gestação e causar danos à saúde do bebê e da mãe25.

Sabemos por evidências atuais de que a saúde bu-
cal inadequada pode afetar consideravelmente a saúde do 
bebê26, e que o tratamento odontológico na gestação é se-
guro. Porém, no estudo de George et al. (2012)27, muitos den-
tistas ainda estavam indecisos quanto a fornecer tratamento 
odontológico na gestação. A consequência de toda essa in-
certeza é um atraso na prestação de cuidado a saúde das mu-
lheres grávidas. Os clínicos gerais parecem necessitar de mais 
orientação em saúde bucal perinatal, em especial sobre a re-
lação materno-infantil, cuidados com a saúde oral preventiva 
durante a gestação, segurança no tratamento odontológico 
durante os três trimestres e a sua atuação como referência 
inicial para a saúde bucal da gestante. 

As consultas devem ocorrer num ambiente calmo, 
o profissional deve transmitir confiança e segurança para a 
mãe, tentando evitar o desconforto e a ansiedade da pacien-
te, além de esclarecer, sempre que possível, as suas dúvidas. 
Preferencialmente as consultas devem durar no máximo 
30 minutos, em especial no segundo trimestre de gravidez, 
quando o volume uterino é maior28 e deve ser feito uso crite-
rioso de medicamentos e anestésicos e exposição a radiação 
somente quando é necessário10.

Para Silva et al.7, é importante o monitoramento da 
pressão sanguínea, da frequência cardíaca, dos sinais vitais e 
da temperatura corporal, bem como compreende que tam-
bém deve ser medida a glicose sanguínea. Interrompendo 
o atendimento se houver vômito, colocando a paciente em 
posição ereta. 

Anestésicos em doses usuais são seguros tanto 
para lactentes como para gestantes7. Mameluque et al.13 
(2005) considera, dentre os analgésicos, o paracetamol a 
melhor alternativa para dor leve a moderada, diferente dos 
antiinflamatórios não-estoroidais, os quais devem ser utiliza-
dos por tempo restrito e com grande precaução nos últimos 
três meses de gestação, pelo risco de ocorrer deficiência nas 
contrações uterinas e/ou fechamento prematuro do canal ar-
terial do feto. Entre os antibióticos, é sabido que a tetraciclina 
pode causar risco para a mãe e o feto, devido a sua relação 
com injúrias no fígado e no pâncreas, podendo chegar até o 
feto e causar malformações e pigmentações dos dentes decí-

duos e deficiência de crescimento ósseo, quando depositado 
neste tecido7. Durante a gestação é considerada segura a ad-
ministração das penicilinas, cefalosporinas da primeira e se-
gunda geração e eritromicinas, exeto na forma de estolato29.

 No decorrer da gestação, é viável a realização de 
procedimentos odontológicos, desde que seja feita uma 
anamnese cuidadosa da paciente30. Entretanto, deve-se to-
mar precauções no que diz respeito às tomadas radiográfi-
cas, realizando-as somente quando necessário10. Assim como 
é recomendado ter atenção com o uso de anestésicos, onde 
são considerados mais seguros a lidocaína, etidocaína e pri-
locaína que possuem a epinefrina como vasocontritor, po-
rém é necessário limitar a dose. 

Devido ao peso do útero no terceiro trimestre de 
gestação é preciso dar atenção à posição da paciente na ca-
deira, por isso é conveniente realizar o atendimento com ela 
voltada para o lado esquerdo, pois nessa posição ela libera o 
útero da veia cava e evita que a paciente tenha uma queda 
repentina na pressão sanguínea, sudorese, náusea, bradicar-
dia, falta de ar e fraqueza, manifestações que são chamadas 
de síndrome da hipotensão supina29, 

  

CONCLUSÕES
A má saúde bucal tem consequências para a saúde 

da mãe e do bebê. Em contrapartida, na gestação a mulher 
encontra-se mais predisposta à receber e incorporar novos há-
bitos em prol da própria saúde e de seu bebê. Assim, deve ser 
realizada uma abordagem multidisciplinar durante o pré-natal 
da gestante, com a participação ativa do cirurgião-dentista.
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RESUMO
Objetivo: verificar a associação entre os procedimentos de terapia pulpar em pacientes infantis acometidos 
por odontalgia e a condição socioeconômica familiar, em crianças de 2-12 de idade. Estudo transversal, 
realizado nas clínicas escola de Odontopediatria da UFPE. A amostra foi formada por 96 crianças, de 
ambos os sexos, sendo 27 destas acometidas por odontalgia. Os dados foram coletados através de 
entrevistas em forma de questionário junto aos responsáveis e análise dos prontuários. Para a análise 
dos dados, as informações coletadas foram armazenadas em um banco de dados elaborado para esta 
finalidade, através do programa Epi-Info 6.04. Entre os 96 prontuários registrados no presente trabalho, 27 
apresentaram odontalgia. Significando clinicamente, que esses 28,1% de pacientes já são portadores de 
doença crônica (seja por cárie e/ou trauma dental). Os fatores socioeconômicos muito dizem a respeito 
da saúde bucal. Contudo, para o grupo proposto não se observou diferença estatística significante entre a 
experiência de dor e/ou tratamento endodôntico relacionada aos fatores socioeconômicos, o que sugere 
a necessidade de mais estudos sobre o tema.

Palavras-Chave: 
Odontalgia; Fatores Socioeconômicos; 
Odontopediatria

CONDIÇÃO SOCIOECONÔMICA FAMILIAR RELACIONADA 
ÀS ODONTALGIAS EM CRIANÇAS SUBMETIDOS AOS 
PROCEDIMENTOS DE TERAPIAS PULPARES

FAMILIAR SOCIOECONOMIC STATUS AND TOOTHACHE 
IN CHILDREN SUBJECTED TO PULP THERAPY PROCEDURES
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ABSTRACT
Aim: To investigate the association between pulp therapy procedures in children affected by 
toothache and family socioeconomic status in children aged between 2-12. A cross-sectional 
study was conducted in Practicesat the Pediatric Dentistry School of UFPE. The sample consisted 
of 96 children of both genders, 27 of those affected by toothache. Data were collected through 
reports and interviews with questionnaires signed by the legal guardians. To analyze the data, the 
information collected was stored in a database designed for this purpose, using the Epi-Info 6.04. 
Among the 96 medical records analyzed, 27 presented toothache. Clinically meaning, 28.1% of 
patients already have a chronic disease (either caries and/or dental trauma). Socioeconomic factors 
tell much about oral health. However, these findings show that there was no statistically significant 
difference between the experience of pain and/or endodontic treatment related to socioeconomic 
factors, suggesting the need for more research on the subject.

KEY WORDS:  
Toothache; Socioeconomic factors; 
Pediatric Dentistry

INTRODUÇÃO
A cárie dental representa um grave problema de 

saúde pública, mostrando elevada prevalência, principalmen-
te em comunidades menos favorecidas social e educacional-
mente1. Esta doença pode trazer diversas conseqüências ao 
indivíduo2 e causar impacto na qualidade de vida das crianças, 
por provocar dor e sofrimento às mesmas3.

A dor tem sido considerada pela organização mun-
dial da saúde como o maior problema de saúde pública no 

mundo4. Pode ser definida como uma experiência subjetiva 
associada a dano real ou potencial nos tecidos, sendo descrita 
tanto em termos desses danos quanto por ambas as carac-
terísticas. A percepção de dor é caracterizada como uma ex-
periência multidimensional e complexa, diversificando-se na 
qualidade e na intensidade sensorial 5.

Entre as dores orofaciais, a odontalgia é a mais 
freqüente e parece ser o problema de saúde bucal de maior 
impacto sobre o bem-estar dos indivíduos, pois dependendo 
de sua intensidade, pode causar impacto na vida diária, in-
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terferindo diretamente na qualidade de vida dos indivíduos 
acometidos e na sociedade. Entre esses efeitos, destacam-se, 
desordens no sono, dificuldade na alimentação, os custos eco-
nômicos à ausência no trabalho e diminuição da produtivida-
de, bem como a ausência na escola, no caso de estudantes 4, 6, 7.

Diversos fatores têm sido associados à odontalgia, 
dentre eles, fatores sócio-econômicos, demográficos, fatores 
psicológicos, étnicos, culturais e padrões de acesso a serviços 
odontológicos e utilização deles. Diversas pesquisas ainda 
relataram que o histórico da odontalgia aumentou com a 
idade, baixa frequência de escovação dos dentes, aumento 
do número de dentes perdidos e com a redução de frequência 
na ida ao dentista 7, 8, 9, 10. E, a procura do paciente geralmente 
é motivada por uma queixa de dor sendo originada em sua 
maioria por cárie e suas sequelas 11.

O cotidiano da clínica odontopediátrica tem 
mostrado que o número de dentes cariados e com problemas 
de ordem pulpar é elevado. Dessa forma, o objetivo do presente 
estudo foi verificar a associação entre os procedimentos 
de terapia pulpar em pacientes infantis acometidos por 
odontalgia e a condição socioeconômica familiar, em crianças 
de 2-12 de idade.

MÉTODOS
 O presente estudo trata-se de um delineamento 
transversal, realizado nas clínicas escola de Odontopediatria 
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife, Per-
nambuco, no período de 2012.

A população alvo do estudo foi constituída por 
pacientes infantis na faixa etária entre 2 - 12 anos idade, de 
ambos os sexos, que comparecem às clínicas-escola de Odon-
topediatria por demanda espontânea. Como critérios de inclu-
são, participaram do estudo os responsáveis pelos pacientes 
infantis na faixa etária entre 2 - 12 anos, que estivessem em 
atendimento nas clínicas-escola e que fossem submetidos aos 
procedimentos terapia pulpares.

A amostra foi formada por 96 pacientes infantis 
atendidos nas clínicas-escola de Odontopediatria, sendo 27 
destes foram submetidos à procedimentos de terapia pulpa-
res.

Os instrumentos para coleta de dados consistiram 
de uma entrevista, junto aos responsáveis dos pacientes infan-
tis, em forma de questionário com questões fechadas, e a aná-
lise dos prontuários clínicos dos pacientes, ambos realizados 
por pesquisadores devidamente calibrados (teste e re-teste). 
Cuja aplicação teve por finalidade a elaboração de um instru-
mento de pesquisa quantitativo adequado à realidade. A aná-
lise do estudo foi do tipo univariada. A variável dependente 
analisada no estudo foi a odontalgia, e a variável exploratória a 
condição socioeconômica, sendo nesta avaliada escolaridade 
dos pais e a ocupação dos mesmos. 

As informações coletadas foram armazenadas em 
um banco de dados, através do pacote estatístico Epi-Info 6.04. 

O Epi Info 6.04 é um software de domínio público criado pelo 
CDC (Centers for Disease Control and Prevention), voltado 
para análise epidemiológica na área da saúde. E foram utiliza-
dos os programas Check e Validade para controle da qualida-
de da digitação. O teste do qui-quadrado foi empregado para 
verificar associação entre variáveis categóricas, tomando-se o 
valor de α 0,05 como estatisticamente significante.

Guiado por aspectos éticos, o presente estudo foi 
analisado e autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
seres Humanos (REGISTRO Nº 272/08). Os prontuários dos re-
feridos pacientes, deveriam estar devidamente preenchidos, 
com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido, e necessariamente os responsáveis deveriam estar pre-
sentes para responder a entrevista referente à pesquisa.

RESULTADOS
1. Dos 96 pacientes infantis analisados, 51% tinham 
de 2 a 6 anos e 49% de 7 a 13 anos. Com relação ao sexo, 53,1% 
era gênero masculino. O grau de escolaridade dos progenito-
res demonstrou valores percentuais semelhantes, 40,6% de 
ambos os genitores tinham até o ensino fundamental com-
pleto. No que se refere à ocorrência da experiência de dor e 
tratamento invasivo, 28,1% das crianças foram submetidos a 
algum tipo de terapia pulpar.

Quando analisada a composição familiar, a 
maioria (57,3%) mora com os pais, contudo, e em 80,2% a 
mãe é citada como sendo a principal cuidadora das crianças. 
Sendo que 80,2% das crianças tinham até 2 irmãos, e 19,8%, 
3 ou mais irmãos. Quanto às condições de moradia, 19,8% 
crianças residiam em casa alugada, enquanto que 80,2% em 
casa própria. Do total, 38,5% moravam em rua não calçada e 
61,5% em rua calçada. Quanto à procedência da água, 84,4% 
utilizam a água da Companhia Pernambucana de Saneamento 
(COMPESA). 

Das crianças que procuraram atendimento na 
clínica escola 94,8% em idade escolar freqüentavam escola 
ou creche e 77,1% citam receber alguma ajuda econômica do 
governo. Desse total, destaque para Bolsa Família com 75% 
(Tabela 1).
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Tabela 1 – Avaliação da realização de terapia pulpar segundo as variáveis estudadas.

Variável Com terapia pulpar Sem terapia pulpar
Valor de p

n % n %

Faixa etária 0,05

2- 6 18 36,7 31 63,3

7-13 9 19,1 38 80,9

Sexo 0,54

Masculino 13 25,5 38 74,5

Feminino 14 31,1 31 68,9

Escolaridade 
do progenitor

0,22

Até o Ensino Fundamental 9 23,1 30 76,9

Até o Ensino Médio e Superior 10 25,6 29 74,4

Não soube responder 8 44,4 10 55,6

Escolaridade da progenitora 0,99

Ensino Fundamental 11 28,2 28 71,8

Ensino Médio e Superior 12 28,6 30 71,4

Não soube responder 4 26,7 11 73,3

Com quem mora 0,48

Pais 15 27,3 40 72,7

Mãe 11 33,3 22 66,7

Outros 1 12,5 7 87,5

Cuidador 0,18

Mãe 24 31,2 53 68,8

Outros 3 15,8 16 84,2

Creche ou Escola 0,67

Sim 26 28,6 65 71,4

Não 1 20 4 80

Recebe ajuda do governo 0,66

Sim 20 27 54 73

Não 7 31,8 15 68,2
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Os dados coletados mostram que a maioria dos pesquisados tiveram alguma forma de instrução de higiene bucal (76,0%). Com 
relação ao acesso à saúde, 92,7% dos responsáveis afirmam que as crianças possuem acesso à saúde.

Com relação ao meio de acesso a informação, 94,8% dos responsáveis cita a televisão como principal meio de informação. E, 
quando questionados se freqüentam alguma igreja ou grupo religioso, 76,0% responderam positivamente (Tabela 2). 

Tabela 2 – Avaliação da realização de terapia pulpar segundo as informações coletadas sobre saúde e ambiente social.

Variável Com terapia pulpar Sem terapia pulpar Valor de p

n % n %

Instrução de higiene bucal 0,77

Sim 20 27,4 53 72,6

Não 7 30,4 16 69,6

Acesso a saúde 0,39

Sim 26 29,2 63 70,8

Não 1 14,3 6 85,7

Água 0,44

Encanada 24 29,6 57 70,4

Outros 3 20 12 80

Igreja 0,06

Sim 17 23,3 56 76,7

Não 10 43,5 13 56,5

DISCUSSÃO
 As Clínicas – escola de Odontopediatria I e II são 
referência no atendimento de crianças e adolescentes na 
cidade do Recife e municípios vizinhos.
 Com base nos dados obtidos verificou-se que dos 
pacientes que foram submetidos a procedimentos de terapias 
pulpares, em sua maioria constituiu-se por crianças na faixa 
etária de 2 a 6 anos e a média de idade foi de 7 anos. Resultado 
convergente 12 pode ser observado na literatura, como o reali-
zado na cidade de João Pessoa – Paraíba, no qual aproximada-
mente 53,2% das crianças tinham idade variando de 2 a 6 anos.
 Ainda com base nos dados obtidos, com relação ao 
gênero, o sexo feminino apresentou maior prevalência, con-
cordando com estudo prévio 11, o qual ao analisar realização de 
terapia pulpar em crianças, observou que a demanda do sexo 
feminino é superior a do sexo masculino. Ainda com base na li-
teratura 11, 12, 13, 14, 15, 16, de um modo geral, as mulheres procuram 
mais os serviços de saúde que os homens. Além do próprio 
atendimento, as mulheres costumam acompanhar crianças e 
outros familiares 13, 14. No caso deste estudo, deve-se conside-
rar que a procura dos serviços é dependente da decisão dos 
pais ou responsável, que, em sua maioria, são as mães.
 Ao fato da maioria dos pesquisados residirem 
nos Distritos IV e V, o dado é justificado pela proximidade 

da universidade a estes Distritos e pela universidade ser um 
centro de referência. Mas, o valor de p não foi estatisticamente 
significante, para este dado, o que pode ser justificado pela 
amostra ter sido por livre demanda, e por um determinado 
período de tempo. Fato que se assemelha a trabalho prévio 
11, no qual 85% dos pacientes residiam na cidade em que 
funciona a Clínica – escola de João Pessoa - PB, fato que 
segundo os autores, pode ser explicado pela facilidade no 
acesso geográfico a esta.
 Quando é verificada a relação entre escolaridade, 
experiência de dor e terapia pulpar não houve diferença 
estatística significante. Do total, dos genitores que relataram 
procurar a  Clínica para sanção da dor de dente da criança, 
a maioria apresentou mais de oito anos de escolaridade. 
Contudo, foi observado que a maior escolaridade da mãe 
levou a menor experiência de dor. Embora o presente estudo 
tenha sido realizado com crianças, é importante citar que 
outro estudo 17 que afirmou que a maior concentração de 
adolescentes com necessidade de tratamento odontológico 
se encaixaram entre os pais com menor grau de escolaridade, 
o que poderá denotar que quanto menos esclarecidos os pais, 
menos acesso os filhos têm aos serviços de saúde. 
 Considerando que a maioria dos pesquisados 
afirmaram ter acesso algum tipo de serviço de saúde, e que 
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muitos responsáveis procuraram o serviço motivado pela 
odontalgia da criança, é evidente a deficiência no atendimento 
dos serviços públicos de saúde. Assim, há necessidade da 
realização de estratégias preventivas nas comunidades, 
incluindo educação e prevenção em saúde bucal.
 Foi observado que as crianças que moravam 
somente com a mãe obtiveram percentual maior de 
experiência de dor e tratamento endodôntico, do que 
aquelas que moravam com outros familiares, mas não houve 
significância estatística. E que a maioria dos responsáveis 
pelas crianças durante o decorrer do dia eram suas próprias 
mães, e que tinham como ocupação ser dona de casa. Isso 
pode revelar que as crianças pertenciam às famílias com baixo 
poder aquisitivo, podendo refletir na aquisição de recursos 
para higiene bucal, e consequente desenvolvimento de cárie 
e suas sequelas. Resultados semelhantes foram observados 
na literatura 18, 19, em que a maioria dos pacientes era de baixo 
nível socioeconômico. 
 Com relação à água consumida pela família, a 
maioria cita ser beneficiados pela Companhia Pernambucana 
de Saneamento (COMPESA). Segundo a Coordenação 
Nacional de Saúde Bucal o acesso à água tratada e fluoretada 
é fundamental para as condições de saúde da população. A 
comparação entre os dados obtidos no Levantamento das 
Condições de Saúde Bucal (SB) da População Brasileira – SB 
Brasil – relativos ao CPO-D (número médio de dentes cariados, 
perdidos ou obturados por indivíduo) dos municípios que 
têm água fluoretada e dos que não têm, apontou notáveis 
diferenças 25. Dados concordantes a estudo realizado prévio, 
no qual, autores 20, afirmam uma melhor situação de saúde 
bucal nas cidades que se beneficiam da adição de flúor à rede 
de água. O município estudado, nesta pesquisa, não possui 
fluoretação na rede pública de água. 
 Com relação ao meio de acesso a informação, a 
maioria dos responsáveis cita a televisão como principal meio 
de informação. O que confirma a tamanha influência que este 
meio apresenta à família brasileira, afirmando a necessidade 
de campanhas educativas em saúde bucal nas principais 
emissoras brasileiras.
 E, quando questionados se freqüentam alguma 
igreja ou grupo religioso, a maioria respondeu positivamente, 
e tiveram realização de terapia pulpar, houve significância 
estatística. Muitas igrejas têm ações sociais vinculadas à área 
de saúde, com assistência médica e odontológica para seus 
fiéis e para a comunidade, o que pode nos remeter também 
a valorização e estimulação de campanhas educativas, nas 
igrejas, sobre escovação, prevenção da cárie e da doença 
periodontal.
 Os dados coletados na pesquisa são importantes 
ferramentas para o desenvolvimento do perfil epidemiológico 
do usuário da Clínica-escola para planejamento de ações, 
otimização do serviço e a elaboração de campanhas educativas 
em saúde bucal. Oportunizando a promoção e da prevenção 
em saúde bucal direcionados às crianças e suas famílias com 
base no perfil do usuário da clínica. E, com a finalidade de 
fornecer dados adicionais sobre os fatores predisponentes a 

odontalgias na infância, tão pouco citados nos levantamentos 
epidemiológicos e estudos científicos.

CONCLUSÃO 
 Para o tema proposto não se observou diferença 
estatística significante entre a experiência de dor e tratamento 
endodôntico relacionada aos fatores socioeconômicos; 
escolaridade dos genitores, composição familiar e informações 
coletadas sobre saúde; o que sugere a necessidade de mais 
estudos sobre o tema.
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RESUMO
A área de atuação da odontopediatria deveria iniciar durante a gestação e ser contínua após o nascimento 
e crescimento da criança. No entanto, muitos creem que se a criança não apresenta alterações bucais, 
não há necessidade de acompanhamento do cirurgião dentista. O objetivo do trabalho foi identificar 
qual o motivo que levou os pais/responsáveis a buscar o primeiro atendimento odontológico de seus 
filhos na Clínica Odontológica da UNIPAR – campus Cascavel – PR. Foram revisados 759 prontuários 
do período do segundo semestre de 2011 ao segundo semestre de 2014. O dado coletado foi a 
pergunta “Motivo da Primeira Consulta”, presente na ficha de anamnese, e estes foram tabulados em 
cinco categorias: cárie dentária, dor, prevenção, trauma e outros (gengivite, ortodontia, extração). A 
prevenção foi o resultado mais frequentemente encontrado, com 31,09%, em seguida outros com 
29,12% dos resultados. A dor ficou em terceiro lugar, com 19,63%, cárie dentária com 17,25% e, por fim, 
trauma dentário com 2,89%. Apesar de alguns pais procurarem o atendimento para prevenção existe 
um número elevado que procura o cirurgião dentista quando a criança já apresenta algum incômodo, 
seja ele estético ou doloroso.

Palavras-chave: 
Odontopediatria, Odontologia Preventiva, 
Criança.

MOTIVO DA PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLÓGICA EM 
CRIANÇAS ATENDIDAS NA CLÍNICA ODONTOLÓGICA 
DA UNIPAR – CAMPUS CASCAVEL – PR

REASON FOR THE FIRST DENTAL CONSULTATION IN 
CHILDREN ASSISTED IN THE DENTISTRY CLINIC OF UNIPAR 
- CAMPUS CASCAVEL - PR

ABSTRACT
The area of practice of pediatric dentistry should begin gestation and be continuous after the birth and 
growth of the child. However, many believe that if the child does not have oral changes, there is no need 
to follow the dentist. The objective of the study was identify the motivation that parents use to seek the first 
dental care for their children in the Dental Clinic UNIPAR - campus Cascavel - PR. We reviewed 759 medical 
records on the second half of 2011 to the second half of 2014. The data collected was the question "Reason for 
First Consultation", present in the anamnesis form, compiled into five categories: Dental Caries, Pain, Preven-
tion, Trauma and Other (gingivitis, orthodontics, extraction). Prevention is the most found, with 31.09%, then 
Others with 29.12% of the results. Pain came in third with 19.63%, Dental Caries with 17.25%, and finally, 
dental trauma with 2.89%. The conclusion was that although parents seek care for prevention there are large 
numbers looking for the dentist when the child already has some discomfort, aesthetic or painful.

Keywords:  
Pediatric Dentistry, Preventive Den-
tistry, Child.

INTRODUÇÃO
A área de atuação da odontopediatria deveria, ideal-

mente, iniciar durante a gestação e ser contínua após o nas-
cimento e crescimento da criança. Porém, muitos creem que 
se a criança não apresenta alterações na região bucal, não 
há necessidade de acompanhamento do cirurgião dentista. 
Isso evidencia o campo em que o profissional deve trabalhar 
com pais e responsáveis: atenção precoce e manutenção da 
saúde bucal1.

A prática bem-sucedida da odontopediatria não 
deve ser atribuída à execução de procedimentos operató-
rios, mas também contribuir para um comportamento po-

sitivo, do paciente e família, no futuro em termos de saúde 
bucal2.

As consultas odontológicas positivas durante a infân-
cia e a adolescência refletem em um maior comprometimento 
durante a vida adulta. Pode-se verificar essa situação em uma 
significativa parcela da população adulta que busca atendi-
mento odontológico eventualmente, em episódios de dor2.

A primeira visita da criança ao consultório é um 
evento importante. O profissional deve organizar o ambiente 
para recepcionar a criança, já que em ambientes agradáveis 
os equipamentos odontológicos costumam ser bem aceitos 
pelas crianças. Somando os conhecimentos sobre psicologia 
infantil, o cirurgião-dentista estará preparado para criar uma 
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relação de confiança e motivar o paciente, possibilitando 
uma boa aceitação de intervenções quando necessárias3.

Porém, estudos mostraram que não há prática esta-
belecida para que as crianças tenham a sua primeira consulta 
ao dentista antes de um ano de idade, sendo assim, a causa 
predominante é a cárie dentária e suas complicações4.

No estudo de Kramer et al. (2008)5 observaram que 
das crianças com faixa etária menor que 2 anos de idade ape-
nas 4,3% já haviam consultado o cirurgião dentista; das crian-
ças entre 2 e 3 anos a porcentagem foi maior 11,2% e entre 
aquelas maiores de 3 anos de idade o percentual foi de 26,2%.

Em atendimentos emergenciais, a criança que nunca 
realizou tratamento odontológico ou não teve contato com o 
ambiente e com o cirurgião dentista, poderá entrar em pâni-
co, cabendo ao profissional prepará-la para essa situação. Este 
é um dos eventos determinantes no atendimento infantil, já 
que se a atuação for ineficiente, poderá acarretar problemas 
emocionais no paciente, a chamada odontofobia, e isso pode 
ocorrer não somente com pacientes infantis, mas também 
adolescentes e adultos3.

A prevenção foi a razão mais frequente para que os 
pais procurassem o atendimento odontológico, segundo al-
guns estudos, porém a porcentagem de prevenção diminui 
com o aumento da faixa etária e, consequentemente aumenta 
significativamente os atendimentos por cárie dentária1.

O fato do paciente procurar o cirurgião dentista para 
avaliação de um problema específico não descarta a possibili-
dade de detecção de outras situações ou problemas médicos6. 
Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar os motivos 
que levaram os pais/responsáveis de crianças de 0 a 12 anos 
de idade a procurar a clínica odontológica infantil da UNIPAR, 
campus Cascavel – PR, no período de 2011 a 2014. Além disso, 
demonstrar o interesse que os mesmos têm para uma boa hi-
gienização e a importância da primeira consulta odontológica. 

METODOLOGIA
A amostra desta pesquisa foi obtida pela revisão de 

prontuários odontológicos de crianças (0 a 12 anos) atendidas 
na disciplina de Estágio Supervisionado em Clínica Multidisci-
plinar Infantil, da UNIPAR campus Cascavel – PR. 

Foram analisados 3827 prontuários do período do 
segundo semestre de 2011 ao segundo semestre de 2014, 
dos quais 759 foram selecionados. Critérios de inclusão: idade 
entre 00 a 12 anos; ser paciente da disciplina de Estágio Super-
visionado em Clínica Multidisciplinar Infantil, UNIPAR campus 
Cascavel – PR; ter a informação “Motivo da Primeira Consulta 
Odontológica” respondida na anamnese.

A informação coletada foi a resposta à pergunta “Mo-
tivo da Primeira Consulta Odontológica” que está presente na 
anamnese e, então, foram tabulados nas seguintes categorias: 
cárie dentária, dor, prevenção, trauma e outros (gengivite, or-
todontia, extrações).

Foi realizada uma análise descritiva dos resultados fo-
ram por meio de tabelas e gráficos.

Não há conflito de interesses, pois a pesquisa tem fi-
nanciamento próprio.

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comitê de Ética 
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEPEH) da UNIPAR e 
aprovado sob o parecer número: 1.002.683.

RESULTADOS 
Observou-se na Clínica Multidisciplinar Infantil da UNI-

PAR campus Cascavel – PR, após a revisão de 759 prontuários, 
que o principal motivo da primeira consulta odontológica foi 
a prevenção (31,09%). O segundo maior motivo foi o outros 
(29,12%), categoria em que se enquadra gengivite, ortodontia e 
extrações. Em terceiro lugar a dor (9,63%) e, em seguida, a cárie 
dentária com 17,25%. Por fim, o menor motivo encontrado foi o 
trauma, com 2,89% (tabela 1).

Primeira Consulta Odontológica em Crianças
Lazzarin HC, et al

  Tabela 1 – Motivos que levaram os pais/responsáveis a procurarem a clínica odontológica infantil da UNIPAR, campus Cascavel – PR, 
no período de 2011 a 2014.

Fatores Nº de prontuários Porcentagem

Prevenção 236 31,09%

Outros 221 29,12%

Dor 149 19,63%

Cárie Dentária 131 17,25%

Trauma 22 2,89%

TOTAL 759 100%
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 No gráfi co 1 os motivos da primeira consulta foram 
divididos em “curativos”, que envolvem cárie dentária, dor, ou-
tros e trauma, e em “preventivos”, que incluíram apenas a pre-
venção. Os motivos curativos somaram 68,89% dos motivos 
da primeira consulta, enquanto os motivos preventivos foram 
31,09%.
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Clínica odontológica infantil da UNIPAR, campus Cascavel – PR, no período de 2011 a 2014.
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odontológico na Clínica da UNIPAR foi a prevenção (31,09%) o que diferiu dos 

dados obtidos na pesquisa de Fernandes et al. (2010)1, em que 52,3% dos

pacientes procuraram atendimento por prevenção. Além disso, estes autores 

verificaram que a prevenção é inversamente proporcional a idade, ou seja, 

quanto maior as idades maiores são os motivos curativos, como cárie dentária.

Dados obtidos por Meira-Filho et al. (2009)7 também verificaram que a prevenção 
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Figura 1 – Motivos curativos ou preventivos que leva-
ram os pais/responsáveis a procurarem a Clínica odontológica 
infantil da UNIPAR, campus Cascavel – PR, no período de 2011 
a 2014.

DISCUSSÃO
O primeiro motivo que levou os pais a procurarem o 

atendimento odontológico na Clínica da UNIPAR foi a preven-
ção (31,09%) o que diferiu dos dados obtidos na pesquisa de 
Fernandes et al. (2010)1, em que 52,3% dos pacientes procu-
raram atendimento por prevenção. Além disso, estes autores 
verifi caram que a prevenção é inversamente proporcional a 
idade, ou seja, quanto maior as idades maiores são os motivos 
curativos, como cárie dentária. Dados obtidos por Meira-Filho et 
al. (2009)7 também verifi caram que a prevenção foi o maior mo-
tivo, com 50% das 100 respostas da amostra, e verifi cou-se que 
essa informação não tem relação com a classe socioeconômica 
dos responsáveis.

A busca pela promoção de saúde bucal deve estar re-
lacionada em ações educativas conduzidas pelo cirurgião den-
tista e pais. Higienizar a boca do bebê desde cedo é muito im-
portante, pois além de prevenir doenças bucais ainda se criam 
hábitos saudáveis que quando aprendidos nos primeiros anos 
de vida são levados para a vida adulta. A supervisão dos pais em 
casa na hora da escovação da criança, intervindo quando neces-
sário até que se tenha idade e coordenação motora sufi ciente 
para se executar a técnica de escovação sozinha, é muito mais 
efetiva. O benefício da escovação dentária realizada pelo bebê 
“brincando” com a escova promove ao menos (e unicamente) 
a introdução de fl úor na placa bacteriana, pelo uso de dentifrí-
cio fl uoretado. Por si só, esta medida é muito benéfi ca e pode 
controlar a doença cárie. No entanto, em termos de controle de 
placa não tem valor, pois a criança sozinha não consegue remo-
ver a placa8.

O segundo motivo que os pais procuraram atendimen-
to odontológico para seus fi lhos foi outros (ortodontia, gengi-
vite e extrações) com 29,12%, no qual a preocupação dos pais 
fi cou no quesito estético relacionado ao alinhamento dental. Já 
no estudo de Meira-Filho et al. (2009)7 16% dos pacientes pro-
curaram atendimento por motivos estéticos. Essa falta de har-
monia no sorriso está muitas vezes relacionada a alguns hábitos 
deletérios que poderiam ter sido prevenidos ou remediados 
se os pais procurassem o cirurgião dentista logo nos primeiros 
anos de vida. A apreensão dos pais pela agradável aparência 
de suas crianças em relação a posição dentária faz com que a 
correta remoção do biofi lme fi que em segundo plano. Esse fa-
tor proporciona doença como a gengivite que está relacionada 
com a fraca remoção de placa, pois nem todas as vezes que a 
higienização é realizada é efi ciente8. Ainda segundo esses auto-
res, nem toda a escovação reduz sufi cientemente biofi lme das 
superfícies dentárias, sendo mais importante a qualidade de 
como ela é feita do que o número de vezes que este procedi-
mento é realizado.

Em seguida fi cou a dor (19,63%), como o terceiro moti-
vo que levou os pais a procurar o atendimento. A cárie dentária 
é uma das maiores causas da dor de dente. A pesquisa de Mei-
ra-Filho et al. (2009)7 encontrou o resultado de 29% para a dor, 
sendo o segundo maior motivo em sua tabulação. O principal 
motivo para a cárie dentária é a falta de escovação e falta do 
uso do fi o dental executado pelos pais ou supervisionado pe-
los mesmos. Na clínica odontológica infantil as mais frequentes 
causas de dor são as decorrentes de alterações pulpares e peria-
picais. A dor também é uma consequência da evolução da cárie 
dentária quando atinge a polpa3.

Quando uma criança é acometida pela cárie dentária, 
frequentemente, suas delicadas manifestações iniciais passam 
despercebidas pelos pais, de forma que a doença pode encon-
trar terreno fértil para sua progressão. O grande desconheci-
mento das mães quanto a época ideal de levar seus fi lhos na 
primeira consulta ao odontopediatra, somando à “surpresa’’ em 
saber que as crianças podem ter cárie em idade bastante jovem 
agravam o quadro da doença, que quando se manifesta, só será 
tratada se ocorrer dor, desconforto ou problemas estéticos8.

O quarto motivo que levou os pais a trazerem seus 
fi lhos pela primeira vez na clínica odontológica da UNIPAR foi 
a cárie dentária (17,25%). Uma avaliação feita por Figueiredo, 
Rosito e Michel (1998)9 onde examinou 224 bebês da clínica 
de bebê da UFRGS para saber o motivo da consulta, avaliação 
do processo cárie e índice de abandono do tratamento. A cárie 
dentária neste estudo foi o principal motivo da primeira consul-
ta odontológica com 51%, ainda que a faixa etária examinada 
foi menor que a da clínica da UNIPAR. Já o estudo realizado por 
Bonecker, Guedes-Pinto e Walter (1997)10 verifi cou que a seve-
ridade das lesões cariosas aumenta proporcionalmente com a 
faixa etária e com o número de superfícies irrompidas.

No período de dois aos quatro anos após a erupção dos 
dentes, estes apresentam grande risco em desenvolver lesão 
cariosa já que o esmalte é mais propício a desmineralização e 
alguns dentes se tornam mais exposto nesse período por acu-
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mularem maior biofilme. Após a completa erupção esse risco 
diminui pois acaba acontecendo o encontro da oclusão com o 
dente antagonista e assim a  capacidade de autolimpeza11. A in-
capacidade motora própria da idade dos pacientes de 0 a 24-36 
meses, os torna dependente de responsáveis para a remoção da 
placa bacteriana de forma eficaz8.

Durante a primeira infância, principalmente até a idade 
de 24 meses, a dieta do bebê depende exclusivamente dos pais. 
A criança vai ingerir a dieta oferecida por seus responsáveis e, 
assim estabelece seus hábitos dietéticos por toda a vida. A die-
ta não é de responsabilidade da criança. A introdução precoce 
incorreta do açúcar pode levar à um caminho complicado para 
o futuro dos dentes. Uma mãe não orientada, quanto ao uso do 
açúcar para o seu bebê, constitui um aumento de risco à cárie8.

Em quinto e último lugar a procura do primeiro aten-
dimento odontológico da clínica odontológica da UNIPAR ficou 
com o critério trauma com 2,89%. Em comparação com o estu-
do de Fernandes et al. (2010)1 o trauma foi o terceiro fator, estan-
do presente em 17% das crianças atendidas na Clínica Odonto-
lógica da ULBRA. Acidentes traumáticos acontecem por meio de 
uma passagem de força ao elemento dentário e suas estruturas 
de suporte podendo causar rompimento e avulsão do dente. A 
causa da sua frequência revela uma relação entre crescimento, 
desenvolvimento e comportamento da criança12.

Trauma dentário é qualquer impacto sobre as estru-
turas dentárias (dente, osso alveolar, tecidos de suporte e teci-
dos moles) que pode levar alterações na coloração do dente, 
caso não haja atendimento imediato. Pode também ocasionar 
perdas dentárias irreparáveis em alguns casos. Nota-se maior 

incidência em criança de 10 a 24 meses, 12 a 24 meses e 13 a 
18 meses, onde estão mais suscetíveis a se machucar já que é 
nessa idade que as crianças estão aprendendo a andar e ainda 
não tem convicção do perigo11. 

Para se evitar os traumas alvéolos dentários algumas 
recomendações e medidas para proteção do paciente podem 
ser consideradas. Entre elas podem-se citar os cuidados com as 
crianças pequenas em automóveis, protetores bucais para prá-
tica de esportes e o tratamento ortodôntico para os portado-
res de má oclusão, com protrusão dos incisivos superiores. Os 
cuidados para se evitar acidentes em casa com crianças muito 
novas são os mesmos recomendados pelos pediatras13. Os den-
tes decíduos desempenham um papel integral no desenvolvi-
mento da oclusão. A perda prematura de um dente decíduo 
em consequência de traumatismo ou infecção tem o potencial 
de desestabilizar o desenvolvimento da oclusão com perda de 
espaço, colapso do arco, e erupção prematura, retardada ou ec-
tópica do dente sucessor permanente2.

CONCLUSÃO
O principal motivo da busca do primeiro atendimento 

odontológico foi o curativo. Os fatores nos quais os pais/respon-
sáveis procuraram o atendimento quando a criança teve sinto-
matologia dolorosa, seja por cárie dentária e seu processo de 
evolução, seguida de dor e trauma, foi maior que a prevenção. 
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RESUMO
O objetivo foi avaliar a prevalência e severidade da doença periodontal em dependentes de drogas 
institucionalizados. Estudo epidemiológico, transversal descritivo realizado com usuários de drogas 
lícitas e ilícitas na região sudoeste da Bahia. Em local com iluminação natural adequada, um examinador 
padronizado e paramentado realizou o exame clínico da cavidade bucal, com auxílio de espelho bucal 
plano e sonda periodontal modelo proposto pela Organização Mundial da Saúde, no qual foi avaliada 
a condição periodontal a partir dos indicadores clínicos: sangramento à sondagem, profundidade de 
sondagem, nível de inserção clinica, índice de placa e índice gengival.Foram avaliados 61 indivíduos, 
todos do sexo masculino, com idade entre 18 a 62 anos, sendo a média de 34,2 anos. Quando avaliados os 
sítios dentais, identificou-se que 35,3% apresentavam sangramento à sondagem, 28,4% placa bacteriana 
visível, 64,9% inflamação gengival e 9,6% recessão gengival. A prevalência de doença periodontal foi de 
78,7%. Dos sítios avaliados, 11,4% apresentavam perda de inserção superior a 4mm e 4,6% profundidade 
de sondagem superior a 4mm. Entre os sítios dentais avaliados foi baixa a prevalência de sangramento à 
sondagem e de placa bacteriana visível, sendo que o mesmo não ocorreu com a doença periodontal, que 
apresentou alta prevalência.

Palavras-chave: 
Doença Periodontal, Usuários de Drogas, 
Epidemiologia, Saúde Bucal. 

CONDIÇÃO PERIODONTAL DE USUÁRIOS DE DROGAS 
INSTITUCIONALIZADOS
PERIODONTAL CONDITION OF INSTITUTIONALIZED 
DRUG USERS

ABSTRACT
Objective evaluate the prevalence and severity of periodontal disease in institutionalized drug depen-
dents. Descriptive, epidemiological, cross-sectional study of users of legal and illegal drugs in the south-
western region of Bahia. In a location with adequate natural lighting, a standardized and gown using 
examiner performed the clinical examination of the oral cavity, with the help of dental mirror and peri-
odontal probe, model proposed by the World Health Organization, in which the periodontal condition 
was evaluated from clinical indicators: bleeding on probing, probing depth, clinical insertion level, plaque 
index and gingival index. 61 subjects were evaluated, all male, aged 18 to 62, with a mean of 34.2 years 
old. When evaluating the dental sites it was found that 35.3% showed bleeding on probing, 28.4% visible 
plaque, 64.9% gingival inflammation and 9.6% gingival recession. The prevalence of periodontal disease 
was 78.7%. The evaluated sites, 11.4% had insertion loss superior to 4 mm and 4.6% probing depth supe-
rior to 4mm. it is concluded that among the evaluated dental sites there was low prevalence of bleeding on 
probing and visible plaque, yet this did not occur with periodontal disease that showed high prevalence.

Keywords: 
Periodontal Disease, Drug Users, 
Epidemiology, Oral Health.

INTRODUÇÃO
Vários são os fatores que atuam na progressão 

e evolução de determinadas patologias na cavidade bucal, 
dentre estes se destacam: características individuais, fatores 
sociais e comportamentais, fatores sistêmicos, genéticos e 
composição da microbiota bucal1. Como fator social, destaca-
se o consumo de drogas lícitas e ilícitas, sobretudo as fumadas, 
que também são prejudiciais à saúde bucal2.

O contato com as drogas lícitas e ilícitas tem 
ocorrido de forma cada vez mais precoce entre os jovens. No 
entanto, algumas situações podem propiciar o uso destas 
substâncias, sobretudo as ilícitas, incluindo principalmente 
os problemas familiares, a curiosidade, a rejeição social e a 
timidez3. 

Há uma mudança comportamental dos usuários 
quanto aos hábitos alimentares inadequados e a perda da 
autoestima que influenciam no descuido com a higiene 
geral e bucal, os quais atuam como fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças bucais. As principais consequências 
do uso abusivo de drogas para a saúde bucal são: xerostomia, 
elevado número de dentes cariados, perdidos e obturados, 
redução do fluxo salivar e da capacidade tampão, bruxismo, 
halitose, doença periodontal, queilite angular e estomatite3,4.

Devido ao aumento no consumo de drogas, 
tanto as lícitas, dentre essas o tabaco e o álcool, como as 
ilícitas, como a cocaína, heroína, crack, solventes, ecstasy 
(metilenodioximetanfetamina), tornaram-se um sério 
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problema de saúde pública e de difícil solução devido à 
natureza complexa e multifatorial que envolve o consumo 
destas substâncias5.

Dentre os agravos gerados em decorrência do uso 
destas drogas, observa-se a instalação da doença periodontal, 
por ser uma doençacrônica, progressiva e multifatorial que 
envolve microorganismos, fatores genéticos, ambientais e a 
resposta do hospedeiro6. Entre os fatores de risco associados 
à maior prevalência deste agravo estão a idade avançada, sexo 
masculino, presença de biofilme dental e o tabagismo7.

Vários estudos demonstram o poder de destruição 
acarretado pelo consumo do tabaco na forma de cigarro de 
papel aos tecidos de suporte dos dentes8. Interferindo nos fatores 
etiológicos, imunológicos e fisiológicos, não apresentando efeito 
no nível de acúmulo de placa9. Outros estudos sugerem uma 
possível ligação das drogas ilícitas com a doença periodontal, 
pois estas também são fumadas e entram em contato direto com 
a gengiva e o periodonto assim como o tabaco10,11.

Considerando que na literatura científica existe 
uma lacuna de conhecimento em relação aos impactos 
que as drogas podem causar junto aos tecidos periodontais 
dos usuários, em especial os que fazem uso de substâncias 
químicas ilícitas, esta pesquisa teve como objetivo avaliar a 
prevalência e severidade da doença periodontal em usuários 
de drogas institucionalizados.

MÉTODO 
Trata-se de um estudo epidemiológico, de corte 

transversal, descritivo, realizado com usuários de drogas 
lícitas e ilícitas institucionalizados em centros de recuperação 
existentes no interior do Estado da Bahia. O presente estudo 
seguiu os princípios éticos contidos Resolução nº 466/12 do 
CNS. Os protocolos foram aprovados pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual do 
Sudoeste da Bahia (Parecer nº 404.926/2013 - CEP/UESB).

A amostra foi de conveniência, tendo participado 
do estudo 61 indivíduos adultos, do sexo masculino, com idade 
entre 18 e 62 anos, que se encontravam institucionalizados e 
aceitaram o convite para participarem do referido estudo.

A coleta dos dados foi realizada junto aos usuários 
de drogas lícitas e ilícitas institucionalizados nos seis centros 
de recuperação existentes nas cidades de Brejões, Barra 
do Choça, Vitória da Conquista e Jequié, situadas na região 
sudoeste do estado da Bahia.

Inicialmente, os usuários de drogas lícitas e ilícitas 
institucionalizados foram encaminhados a uma sala na qual 
os pesquisadores explicaram os objetivos da pesquisa e 
apresentaram os métodos que seriam utilizados durante 
a coleta dos dados. Identificados os que atendiam aos 
critérios de inclusão do estudo, estes foram convidados a 
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Depois responderam um formulário para obtenção dos dados 
sociodemográficos, das noções de saúde geral, higiene bucal e 
do uso de drogas. Em seguida, foram realizados os exames bucais. 

Adotou-se como critérios de exclusão os indivíduos 

que, durante a coleta de dados, apresentavam doenças 
sistêmicas, ausência de todos os dentes índices utilizados 
na avaliação periodontal e aqueles que foram submetidos a 
tratamento periodontal nos últimos três meses.

Um pesquisador especialista em periodontia 
realizou o exame clínico da cavidade bucal, esse ocorreu em 
um ambiente com iluminação natural adequada, estando os 
participantes sentados com a cabeça apoiada em uma parede. 
Para realizar os exames, utilizou-se sonda periodontal modelo 
621 da OMS, espelho odontológico plano nº4, espátula de 
madeira e gaze esterilizados. Para avaliar a doença periodontal, 
utilizaram-se os dentes índices propostos por Ramfjord12 
(1959), em que foram avaliadas as unidades 16-21-24-36-41-
44, sendo os códigos e critérios utilizados os recomendados 
para cada um dos índices periodontais avaliados. Na ausência 
de qualquer dente índice, foi avaliada a unidade localizada 
à distal, na ausência desta, avaliou-se a unidade à mesial. 
Em cada dente índice foram avaliados seis sítios (mésio-
vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular e mésio-lingual/
palatino, médio-lingual/palatino e disto-lingual/palatino). 
Os parâmetros clínicos avaliados foram: sangramento à 
sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), nível de 
inserção clínica (NIC)13, índice de placa (IP)14e índice gengival15.

Todos os dados foram registrados em fichas 
individuais por um auxiliar devidamente treinado. Para fins 
estatísticos, a população foi dividida em dois grupos por faixa 
etária: o grupo 1 com idade variando entre 18-34 anos e o 
grupo 2 com idade entre 35-62 anos. Para análise dos dados, 
considerou-se o indivíduo para as variáveis sociodemográficas 
e o sítio para as variáveis periodontais. Considerou-se portador 
da doença periodontal o participante que apresentasse pelo 
menos um sítio com Profundidade de Sondagem e Nível de 
Inserção Clínica maior ou igual a 4mm, seguindo o critério 
adotado pela Academia Americana de Periodontia16(2000).

RESULTADOS
Neste estudo, foram avaliados 61 indivíduos em 

seis centros de tratamento para dependentes de drogas lícitas 
e ilícitas, localizados em municípios do interior do Estado da 
Bahia. Todos os participantes avaliados são do sexo masculino, 
visto que estas instituições eram específicas para homens.

A idade dos indivíduos variou entre 18 e 62 anos, 
idade média de 34,2 anos (Dp± 9,9). Destes indivíduos 36 
(59,0%) apresentavam idade de 18 a 34 anos, sendo a média 
de 27.6 anos (Dp±5.0), e 25 (41,0%) com idade entre 35 a 62 
anos, a média da idade de 43.6 anos (Dp±7.3). 

Quanto ao grau de escolaridade dos usuários 
institucionalizados, verificou-se que 2 (3,3%) eram analfabetos, 
34 (55,7%) tinham o ensino fundamental incompleto, 09 
(14,8%) ensino fundamental completo, 07 (11,5%) ensino 
médio incompleto, 05 (8.2%) ensino médio completo e 04 
(6,6%) superior incompleto.

Na tabela 1, estão os dados referentes às condições 
socioeconômicas e de consumo de drogas da população 
estudada.
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Tabela 1. Caracterização do estado civil, hábitos de higiene oral, acesso ao tratamento odontológico e ao consumo de drogas 
lícitas e ilícitas dos indivíduos em recuperação. Jequié-BA, 2015.

Variáveis e categorias

Grupo etário

18 a 34 anos 35 a 62 anos Total

n % n % n %

Estado civil (n=61)

  Solteiro 29 80,6 12 48,0 41 67,2

  Casado 4 11,1 11 44,0 15 24,6

  Outros 3 8,3 2 8,0 5 8,2

Escova os dentes (n=59)

  Sim 34 100,0 24 96,0 58 98,3

  Não - - 01 4,0 1 1,7

Numero vezes escova (n=59)

  1 a 2 vezes 6 17,6 10 40,0 16 27,1

3 ou mais 28 82,4 15 60,0 43 72,9

Uso de fio dental (n=58)

  Sim 9 27,3 4 16,0 13 22,4

  Não 24 72,7 21 84,0 45 77,6

Gosto metálico na boca (n=59) 

  Sim 15 42,9 8 33,3 23 39,0

  Não 20 57,1 16 66,7 36 61,0

 Sente os dentes moles (n=60)

  Sim 7 20,0 8 32,0 15 25,0

  Não 28 80,0 17 68,0 45 75,0

Foi ao dentista (n=56)

  Sim 17 54,8 18 72,0 35 62,5

  Não 14 45,2 7 28,0 21 37,5

Consumo de maconha (n=59)

  Sim 30 85,7 13 54,2 43 72,9

  Não 5 14,3 11 45,8 16 27,1

Consumo de crack (n=58)

  Sim 24 70,6 9 37,5 33 56,9

  Não 10 29,4 15 62,5 25 43,1

Consumo de álcool (n=59)

  Sim 30 88,2 25 100,0 55 93,2

  Não 4 11,8 - - 4 6,8

Consumo de tabaco (n=59)

  Sim 28 82,4 16 64,0 44 74,6

  Não 6 17,6 9 36,0 15 25,4

Conforme observado na Tabela 1, entre os usuários de drogas em tratamento prevaleceram os solteiros (67,2%), 
os que realizam higiene oral (98,3%), e aqueles que não fazem uso do fio dental (77,6%) e que já realizaram algum tratamento 
odontológico (62,5%).

Ao avaliar o consumo de drogas lícitas e ilícitas entre os usuários em tratamento, verificou-se que 43 (72,9%) faziam 
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uso de maconha, em média, há 11,7 anos (Dp±8.2), 33 (56,9%) de crack, em média, há 8,1 anos (Dp±4.3), 55 (93,2%) de álcool, em 
média, há 13.5 anos (Dp±9.3), e 44 (74,6%) de tabaco, em média, há 13.6 anos (Dp±8.8).

Entre os entrevistados com idade de 18 a 34 anos, verificou-se que a ingestão de álcool ocorreu durante 12.8 anos 
(Dp±7.9) e o consumo de tabaco, maconha e crack, respectivamente, há 10.7 anos (Dp± 5.0), 11.1 anos (Dp±5.7) e 8.9 anos 
(Dp±3.9). Enquanto nos com idade de 35 a 62 anos, a ingestão de álcool ocorreu durante 14.4 anos (Dp±11.0) e o consumo de 
tabaco, maconha e crack, respectivamente, há 19.8 anos (Dp±12.0), 12.9 anos (Dp±12.2) e 5.9 anos (Dp±4.7).

A Tabela 2 apresenta os valores dos parâmetros periodontais, de acordo com sítios dentais avaliados.
Tabela 2. Valores numéricos e percentuais dos Índices de placa, Sangramento a Sondagem, Profundidade de Sondagem, Nível de 
Inserção Clínica, Índice Gengival e Recessão gengival, segundo a faixa etária. Jequié-BA, 2015.

Variáveis/categorias
Grupo Etário

18 a 34 35 a 62 Total
n % n % n %

Sangramento
  Ausência 833 68,1 371 58,3 1204 64,7
  Presença 391 31,9 265 41,7 656 35,3
Placa Bacteriana
  Ausência 908 74,2 423 66,5 1331 71,6
  Presença 316 25,8 213 33,5 529 28,4
Profundidade Sondagem
  Sem alteração 1175 96,0 600 94,3 1775 95,4
  Com alteração 49 4,0 36 5,7 85 4,6
Nível de inserção clinica
  Sem alteração (≤3) 1152 94,1 496 78,0 1648 88,6
  Com alteração (≥4) 72 5,9 140 22,0 212 11,4
Índice Gengival
  Sadio 424 34,6 228 35,8 652 35,1
  Doente 800 65,4 408 64,2 1208 64,9
Recessão Gengival
  Ausência 1191 97,3 491 77,2 1682 90,4
  Presença 33 2,7 145 22,8 178 9,6

De acordo com a Tabela 2, quanto aos parâmetros periodontais, apenas 35,9% dos sítios avaliados apresentaram 
sangramento à sondagem, 28,4% placa visível na superfície dental, 4,6% profundidade de sondagem maior que 3mm, 11,4% com 
nível de inserção clínica maior que 3mm, 64,9% com índice gengival maior que 0 e 9,6% recessão gengival.

A Tabela 3 apresenta os valores obtidos nos exames que avaliaram os índices gengival e de placa.

Tabela 3.Valores numéricos e percentuais de sítios dentais avaliados pelos Índices Gengival e de Placa, segundo a faixa etária. 
Jequié-BA, 2015.

Severidade

Índice gengival Índice de placa

18 a 34 anos 35 a 62 anos 18 a 34 anos 35 a 62 anos

n % n % n % n %

Grau 0 424 34,6 228 35,8 908 74,2 423 66,5

Grau 1 612 50,0 222 34,9 217 17,7 113 17,8

Grau 2 168 13,7 105 16,5 72 5,9 49 7,7

Grau 3 20 1,6 81 12,7 27 2,2 51 8,0

Total 1224 65,8 636 34,2 1224 65,8 636 34,2

Conforme descrito na Tabela 3, em sítios dentais de indivíduos com idade entre 18 a 34 e 35 a 62 anos, respectivamente 
1,6% e 12,7 apresentavam severa inflamação gengival, e 2,2% e 8,0% severo acúmulo de placa na superfície dental.

A Tabela 4 mostra os valores em milímetros referentes à profundidade de sondagem e o nível de inserção clínica por 
sítio dental avaliado.
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Tabela 4. Valores numéricos e percentuais da classificação por sítio, segundo os índices nível de inserção clínica e profundidade 
de sondagem, por faixa etária. Jequié-BA, 2015.

Severidade

Profundidade de sondagem Nível de inserção clínica

18 a 34 anos 35 a 62 anos 18 a 34 anos 35 a 62 anos

N % n % n % N %

1 a 3 mm 1175 96,0 600 94,3 1042 89,7 606 86,8

4 a 6 mm 47 3,8 27 4,2 97 8,3 78 11,2

≥ 7 mm 2 0,2 9 1,4 23 2,0 14 2,0

DISCUSSÃO
Nos centros de tratamento que atendem usuários 

em processo de recuperação da dependência de drogas 
na região sudoeste do estado da Bahia, identificou-se que 
o consumo de droga ilícita e lícita forma as mais variadas 
associações. Essas drogas quando fumadas entram em contato 
direto com a gengiva e o periodonto, havendo evidências de 
possível associação dessas com a doença periodontal10,11.

O contato dos jovens com as drogas lícitas e ilícitas 
vêm ocorrendo cada vez mais precocemente3, paralelamente 
a um consumo cada vez mais frequente17. Estudos revelam 
que nos centros de recuperação, a procura por tratamento 
tem sido preferencialmente de adultos jovens18,19, sendo 
o uso das drogas associado principalmente a problemas 
familiares, curiosidade, rejeição social e a timidez3. Nos centros 
de recuperação visitados a população institucionalizada é 
preferencialmente de adultos jovens e o consumo também 
vem ocorrendo precocemente.

As drogas mais consumidas são o álcool e o 
tabaco, devido o baixo custo e a aceitação social. O tabaco 
é geralmente a primeira droga lícita a ser usada em idade 
muito precoce, ainda na adolescência, seguida pelo álcool20. 
Estas substâncias são aceitas pelas sociedades, o que estimula 
o consumo 18. Neste estudo, 90,2% dos indivíduos avaliados 
relataram fazer uso de álcool, 72,1% tabaco, 70,5% maconha e 
41,0% crack. Enquanto em Campo Largo e Curitiba-PR 90,9% 
consomem tabaco, 84,5% álcool18, e em duas cidades do 
interior do estado de São Paulo, 95% consomem álcool, 85% 
cigarro, 48% maconha e 40% cocaína/crack21.

Há evidencias na literatura1,18 que indivíduos do 
sexo masculino são mais susceptíveis a um maior envolvimento 
com drogas ilícitas. Este fato justificaria em parte a presença na 
região onde foi realizado este estudo somente de centros de 
recuperação que atendam indivíduos do sexo masculino. O 
único centro que acolhia o público feminino foi fechado.

Alguns estudos identificaram que a higiene bucal 
de indivíduos em tratamento contra as drogas é deficiente19,22,23, 

levando a um comprometimento da saúde bucal, que se dá 
devido ao descaso com o cuidado pessoal19,24,25.

Em nosso estudo, identificou-se que 73,8% dos 
usuários em tratamento não fazem uso de fio dental, enquanto 
em estudo realizado em Bauru-SP este valor chega a 69,6%19. 
A deficiente higiene bucal dos indivíduos institucionalizados 
em tratamento pode ser fruto do desconhecimento da técnica 
correta de escovação ou mesmo por limitação psíquica e 
motora, provavelmente, gerada pelo consumo das drogas1.

O baixo nível de escolaridade é algo comum na 
população de dependentes químicos1,19,21. Nesta pesquisa, 
55,7% dos dependentes possuíam até o ensino fundamental 
incompleto. A baixa escolaridade pode contribuir com a 
persistência ao abuso de drogas e colaborar para que o 
dependente químico não busque assistência curativa médica 
e odontológica quando necessário, ou por prevenção, 
revelando que este grupo não tem preocupação com os 
cuidados pessoais21.

Entre as complicações odontológicas específicas 
do uso de drogas, destacam-se os distúrbios periodontais de 
rápida evolução, que podem estar relacionados à negligência 
com a higiene pessoal26,27. As doenças periodontais estão 
entre as principais responsáveis por desconforto e perda de 
dentes28. 

Um dos indicadores clínicos da doença periodontal 
é o sangramento a sondagem, o qual esta relacionado à 
negligência com a higiene pessoal. Neste estudo, apenas 
35,3% dos sítios dentais avaliados apresentaram sangramento, 
resultado bastante inferior ao encontrado por Albiniet al18 
(2015), que identificou sangramento em 82,7% dos sítios 
dentais avaliados. Essa possível discrepância pode ter ligação 
com uma melhora na higiene após início do tratamento, 
refletido também no baixo percentual de placa encontrado 
na população de usuários de drogas em tratamento na região 
sudoeste da Bahia. 

Outro fator que pode ter relação com esse baixo 
percentual de sangramento à sondagem é o consumo do 
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tabaco por grande parcela da população estudada (72,1%). O 
consumo desta substância pode apresentar efeito modulador 
sobre os sinais clínicos da inflamação gengival29 a ocorrência 
de sangramento gengival é reduzida em fumantes devido 
uma vasoconstricção causada pela ação direta da nicotina na 
microcirculação do tecido gengival29.

Ao avaliar o índice de placa, verificou-se que 
24% dos indivíduos avaliados apresentavam placa visível, 
sendo ela de 25,8% nos indivíduos com idade entre 18 
a 34 anos e de 33,5% naqueles com idade de 35 a 62 anos. 
Diferentemente de outros estudos, a população estudada 
em sua maioria não apresentou placa visível no momento do 
exame bucal, enquanto em estudo realizado por Albiniet al.18 
(2015) a prevalência de placa visível foi 92,5%. Vale destacar 
que durante a coleta de dados, identificou-se que 98,3% 
informaram que realizavam a higiene oral e 72,9% realizavam 
este procedimento ao menos 3 vezes ao dia.

A análise do índice gengival evidenciou que dos 
sítios dentais examinados 63% apresentavam inflamação 
gengival de leve a severa. Resultados divergentes foram 
encontrados em estudos realizados em duas cidades do 
estado do Paraná18, onde 94% dos sítios apresentavam 
inflamação gengival também de leve a severa.

Outros parâmetros clínicos indicados para o 
diagnóstico da doença periodontal são a perda da inserção 
clínica e a profundidade de sondagem. Entre os indivíduos 
institucionalizados na região sudoeste da Bahia, dos sítios 
avaliados 78,7% apresentavam ao menos um sitio com 
profundidade de sondagem maior ou igual a 4mm. Em um 
estudo de base populacional, realizado em uma comunidade 
negra de Contagem-MG, foram avaliados os fumantes e não 
fumantes, a prevalência da perda de Inserção clínica maior 
ou igual a 4mm foi de 63,5%, sendo em fumantes de 85,7% 
e em não fumantes de 57,3%30, evidenciando assim uma 
pior condição periodontal entre fumantes. Fortalecendo a 
evidencia de possível associação do uso de drogas com uma 
pior condição periodontal.

CONCLUSÃO
Na população estuda quando avaliados os 

parâmetros clínicos da doença periodontal, identificou-se que 
entre os sítios dentais avaliados as prevalências dos índices 
sangramento à sondagem e placa bacteriana visível foram 
baixos. O índice gengival evidenciou uma alta prevalência 
de inflamação gengival. A doença periodontal, acometeu 
um percentual elevado dos indivíduos avaliados, sendo a 
moderada a mais prevalente entre os indivíduos acometidos 
pela doença. Medidas de promoção da saúde devem ser 
adotadas junto a estes indivíduos visando reduzir o impacto 
das drogas sobre a saúde bucal.
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RESUMO
O Objetivo foi avaliar a importância do conhecimento das puérperas sobre o cuidado odontológico 
dos seus filhos a partir de orientações recebidas durante o pré-natal. Após aprovação do comitê de 
ética, foi aplicado um questionário no período de Outubro/2013 a Abril/2014 no hospital São Lucas/
FAG (Cascavel-PR), participaram 203 puérperas, sendo que o hospital relatou, em média, realizar 1000 
nascimentos ao ano. Após o consentimento livre e esclarecido foi aplicado o questionário, orientados 
sobre o assunto e entrega de folder explicativo. A partir dos dados foi elaborado uma análise descritiva. 
Das voluntárias, 100% realizaram pré-natal através do Sistema Único de Saúde, a maioria encontrava-
se na faixa etária de 18 a 24 anos. Todas as participantes concordaram que é importante receber 
orientações sobre cuidados com a saúde bucal de seus bebês. Entretanto, somente 42% das gestantes 
procuraram atendimento do dentista, que é o momento oportuno para desmistificar crenças e mitos 
quanto ao atendimento odontológico. Apesar de existir um programa de pré-natal odontológico há 
10 anos na cidade avaliada e as puérperas reconhecerem sua importância, poucas consultaram com 
um dentista, recebendo informações ou cuidados que lhes ajudariam no auto-cuidado no binômio 
mãe e filho e na desmistificação do tratamento odontológico na gestação. 

Palavras chave: 
Cuidado Pré-Natal, Conhecimento, Mães, 
Odontologia, Saúde Bucal.

AVALIAÇÃO DA IMPORTÂNCIA DO PRÉ-NATAL 
ODONTOLÓGICO: UMA ESTRATÉGIA DE PREVEN-
ÇÃO EM SAÚDE BUCAL
ASSESSING THE DENTAL PRENATAL IMPORTANCE: A STRA-
TEGY FOR PREVENTION IN ORAL HEALTH

ABSTRACT
Objective to evaluate the importance of knowledge of mothers on the dental care of their children from 
guidance received during the prenatal period. After approval by the ethics committee, a questionnaire was 
applied in the period October / 2013 to April / 2014 in the hospital Saint Luke / FAG (Cascavel-PR), attended 
203 mothers, and the hospital reported, on average, perform 1000 births a year. After informed consent 
was applied the questionnaire, oriented on the issue and delivery of explanatory folder. From the data it 
was developed a descriptive analysis. Of the volunteers, 100% received prenatal care through the National 
Health System, the majority was in the age group 18-24 years. All participants agreed that it is important 
to receive guidance about caring for the oral health of their babies. However, only 42% of pregnant women 
sought care from the dentist who is the right time to demystify beliefs and myths regarding dental care. 
Although there is a dental prenatal program for 10 years in the town and evaluated the mothers recognize 
their importance, few consulted with a dentist, getting information or care that would help them in self-
care in mother and child pair and demystification dental treatment during pregnancy.

Descriptors: 
Prenatal Care, Knowledge, Mothers, 
Dentistry, Oral Health

INTRODUÇÃO 
O Ministério da Saúde, desde 2000 visa, entre ou-

tros aspectos, garantir o bem estar das gestantes através de 
políticas de saúde, com a publicação do manual de assistência 
ao pré-natal, relatando que a gestante deve receber atendi-
mento multidisciplinar: médicos, enfermeiros, auxiliares de 
enfermagem, agentes comunitários de saúde, auxiliares de 
consultório dentário, bem como, o cirurgião-dentista, com 
uma ação complementar, entre outros profissionais 1-3.

Já em 2004, o Ministério da Saúde criou as Diretri-
zes da Política Nacional de Saúde Bucal, onde fica claro e evi-
dente que ações devem ser desenvolvidas em conjunto com a 
equipe de saúde e que a gestante, ao iniciar o pré-natal, deve 

ser encaminhada para uma consulta odontológica, que mini-
mamente inclua: orientações sobre a possibilidade de atendi-
mento durante a gestação; exame de tecidos moles e identifi-
cação de risco à saúde bucal; diagnóstico de lesões de cárie e 
necessidade de tratamento curativo; diagnóstico de gengivite 
ou doença periodontal crônica e necessidade de tratamento; 
orientações sobre hábitos alimentares (ingestão de açúcares) 
e higiene bucal; e que em nenhuma hipótese a assistência será 
obrigatória, respeitando sempre a vontade da gestante4.

O papel do profissional é de prevenir hábitos ina-
dequados e doenças bucais durante o período gestacional, 
tanto para mãe quanto para filho. Lembrando que este acom-
panhamento durante o pré-natal faz parte das atribuições do 
odontólogo3,4.
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Ademais, é no pré-natal odontológico que as futu-
ras mães adquirem informações sobre a relevância da sua saú-
de bucal e a do seu fi lho, sobre cuidados com a alimentação 
e higiene adequada, de modo que favoreça a saúde bucal da 
mãe com efeitos saudáveis sobre o fi lho, evitando má oclusão, 
cárie e doença periodontal, entre outros agravos. O pré-natal 
deve ocorrer o mais precocemente possível a fi m de motivá-la, 
orientá-la sobre hábitos saudáveis e também é um momento 
oportuno para desmistifi car algumas crenças e preocupações 
sobre o tratamento odontológico3,5-7. 

Este trabalho justifi ca-se pela relevância em avaliar 
a importância da orientação do cirurgião-dentista sobre o co-
nhecimento das mulheres quanto à saúde bucal de seus fi lhos. 
Os resultados do presente trabalho podem fornecer subsídios 
para a implantação de políticas públicas de saúde que visem, 
através da orientação às mães, minimizar as difi culdades en-
contradas na prevenção das doenças bucais. 

De acordo com o exposto, este trabalho teve 
como objetivo avaliar o conhecimento das puérperas sobre o 
cuidado odontológico dos seus fi lhos a partir de orientações 
recebidas durante o pré-natal.

METODOLOGIA 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos (CAAE: 21391013.3.0000.0109), 
a pesquisa foi realizada no período de Outubro/2013 a 
Abril/2014 no Hospital São Lucas/FAG, de Cascavel-PR, através 
da aplicação de questionário às puérperas (Apêndice 1). 

           Após assinatura do consentimento livre e esclarecido 
de cada participante, foi realizado um estudo observacional, 
através da aplicação de um questionário estruturado e 
fornecido orientações, entrega de folder. 

           Após coleta, os dados do questionário foram analisados 
descritivamente com distribuição percentual da frequência de 
respostas objetivas.  

          A partir dos dados foi elaborada uma análise descritiva 
dos resultados utilizando fi guras.

 
A partir dos dados foi elaborado uma análise descritiva dos 
resultados utilizando fi guras.

RESULTADOS 

 A amostra foi composta por 203 puérperas, que 
realizaram o pré-natal através do SUS. A faixa etária variou 
entre 18 a 41 anos, com média de idade de 25 anos. Destas 
57% (n=116) tinham entre 18 a 24 anos de idade, 25% (n=49) 
entre 25 a 31 anos, e as demais 18% (n=38) acima de 32 anos. 
Quanto à renda familiar, 10% (n=20) recebiam menos de 1 

salário mínimo, 78% (n=158) entre 1 a 3 salários, 11% (n=23) 
entre 3 a 6 salários e 0,50% (n=1) entre 6 a 9 salários mínimos. 

Quando questionadas se a saúde bucal interfere na 
sua saúde geral, 67% (n=137) das entrevistadas responderam 
positivamente, 14% (n=28) disseram que não interfere e 19% 
(n=38) relataram não saber se há interferência. Relativo ao 
meio que utilizam para obter informações sobre saúde bucal, 
os resultados estão expressos na Figura 01.
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Figura 1 Conhecimento das puérperas sobre saúde bucal.

 

Relativo ao atendimento odontológico durante 
a gestação, 58% (n=117) das gestantes relataram que não 
procuraram atendimento do cirurgião dentista durante o pré-
natal e 42% (n=86) receberam atendimento.

Quando questionadas sobre a possibilidade de 
os dentes enfraquecerem durante o período gestacional, 
69% das puérperas (n=140) responderam que a mãe perde 
cálcio para o bebê e 31% (n=63) acreditam que os dentes não 
enfraquecem.  

Ao serem questionadas se teriam medo de ir ao 
dentista durante a gravidez, percebeu-se que elas possuem 
medo e atribuem ao fato de o tratamento odontológico poder 
fazer mal ao bebê, representando 69% das respostas (n=141), 
enquanto que 29% (n=59) responderam que não teriam medo 
e 2% (n=3) não souberam responder. 

A grande maioria das entrevistadas, 98% (n=198) 
possuía pretensão de oferecer o aleitamento materno e 
2% (n=5) não pretendem amamentar, com tempo variável, 
conforme expresso na Figura 02.
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Figura 2 Pretensão das mães em amamentar ou não e o tempo 
que pretende fazê-lo.
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Quando questionadas quanto à necessidade de 
limpar a boca do seu bebê antes de erupcionar os dentes e como 
fazer esta higiene, os resultados estão expressos na Figura 03.
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Figura 3 Conhecimento das puérperas referente higienização 
da boca do bebê e como as voluntárias pretendem fazê-lo.

Durante a aplicação da pesquisa verifi cou-se a 
necessidade de questionar sobre quantas vezes ao dia deveria 
ser feita a higiene bucal no bebê. O questionário incluindo esta 
pergunta, foi aplicado para 40 puérperas, dessas 60% (n=24) 
acreditam ser necessário limpar a cavidade oral da criança a 
cada mamada, 20% (n=8) 3 vezes ao dia, 10% (n=4) duas vezes 
ao dia e 10% (n=4) acreditam que seja 1 vez ao dia.    

Das entrevistadas, 51% (n=103) pretendiam 
oferecer chupeta aos seus fi lhos, 41% das puérperas (n=83) 
não querem ofertar a chupeta e 8% das participantes (n=17) 
não sabem se vão ofertar ou não. 

 Ao questioná-las quanto à importância de receber 
orientações sobre cuidados com a saúde bucal de seus bebês, 
foi verifi cado que 100% delas consideram que as informações 
seriam relevantes.

DISCUSSÃO: 
Todas as puérperas do presente estudo (n=203) 

realizaram o pré-natal através do SUS, sendo que a média de 
idade foi 25 anos. A baixa renda familiar observada (88% das 
participantes recebiam até 3 salários mínimos), é um dos fa-
tores que justifi cam os resultados relativos a falta de conheci-
mento sobre saúde bucal. Este resultado é corroborado pelo 
estudo de Lopes et al.8, onde 43,5% recebem um salário mí-
nimo e 36,8% recebem acima de 1 salário mínimo.  A renda 
familiar infl uência no conhecimento sobre saúde bucal9.  

A saúde bucal é considerada como parte integrante 
e inseparável da saúde geral dos indivíduos4. A maior parte das 
voluntárias deste estudo considera que a saúde bucal interfere 
na saúde geral (67%). 

Sobre a importância de receber orientações do 
dentista a respeito dos cuidados com sua saúde bucal de seus 
bebês, todas as entrevistadas consideram que seja relevante, 
entretanto, quando questionadas sobre os meios que utilizam 
para obter informações sobre saúde bucal, observou-se que 
55% buscaram consultar-se com o dentista e que apenas 4% 

dos demais profi ssionais da saúde também forneceram infor-
mações sobre o assunto. 

Estes dados indicam que há necessidade do den-
tista utilizar mais tempo para orientar as pacientes, pois ain-
da é baixa a porcentagem relatada que oferece informações. 
Além do que, sendo indiscutível a relação entre saúde bucal 
e geral, é alarmante que apenas uma parcela mínima dos de-
mais profi ssionais (4%) tenha orientado seus pacientes sobre 
saúde bucal. Deve-se considerar que a gestação é um período 
com grandes alterações hormonais capazes de repercutir na 
cavidade oral, o que deve ser levado em conta por todos os 
profi ssionais que atendem gestantes. 

Outro dado interessante, a televisão e a internet so-
madas são a segunda maior fonte de informações sobre saúde 
bucal. Por isso, é importante que as informações vinculadas 
por estes meios sejam supervisionadas por órgãos competen-
tes para que equívocos relativos ao assunto não sejam disse-
minados para a população. O relato de que 15% das entrevis-
tadas não buscam informações sobre saúde bucal também é 
relevante, e pode signifi car que há um descaso sobre o assun-
to, o que deve ser melhor trabalhado pela classe odontológica.

Os resultados demonstram que 58% (n=117) não 
procuraram por atendimento odontológico durante o pré-na-
tal. Há de se considerar que não foi questionado se as volun-
tárias precisaram ou não de tratamento de urgência. Indepen-
dente deste fator, as gestantes deveriam ter sido encaminha-
das para acompanhamento e/ou orientação por um cirurgião 
dentista. Estes dados são corroborados por estudos realizados 
por Lopes et al.8, Figueiredo & Brião10, Batistiani et al. 11 e Batis-
tella et al. 12, cuja conclusão foi que, respectivamente, o cirur-
gião-dentista faz parte de apenas 42,3%, 32,17%, 23% e 15,8% 
dos programas de pré-natal, tornando relevante a necessida-
de de conscientizar a população de que as gestantes podem 
apresentar alterações na sua saúde geral e bucal. Sendo assim, 
necessita-se uma maior motivação com o autocuidado através 
do acompanhamento de um dentista.

Ademais, se faz necessário estabelecer, nos muni-
cípios brasileiros, protocolos de atendimento em saúde bucal 
que englobem o atendimento de gestantes, oferecendo maior 
segurança aos profi ssionais, bem como, necessita-se de ações 
de educação permanente para qualifi car os profi ssionais da 
rede pública em saúde, para assim, desmistifi car a impossibili-
dade do tratamento durante o período gestacional10.

O fato da gestante não ter procurado o cirurgião-
-dentista poderia ser devido ao não encaminhamento pela 
equipe responsável pelo pré-natal. No presente estudo não 
foi questionado se a paciente foi ou não encaminhada ao 
cirurgião dentista, mas outro trabalho demostrou que de 17 
médicos participantes, apenas nove possuíam o hábito de su-
gerir a suas pacientes uma consulta com o dentista, cinco en-
caminhavam quando a paciente referia dor ou sangramento 
na gengiva e três não faziam o encaminhamento13. Em vista 
da importância da saúde bucal da gestante para o bom curso 
da gestação, deveria ser parte da rotina do médico e demais 
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profissionais, estarem encaminhando a um cirurgião-dentista 
para consultar e também receber orientações sobre cuidados 
referentes à sua saúde bucal, bem como a de seu bebê. 

Devido às crenças e informações contraditórias, a 
maioria das gestantes (69%) acredita que ocorra a perda de 
cálcio para o bebê. Pinto et al. 14 e Stoffel et al. 15 também rea-
firmam quanto à existência do mito de que os dentes ficam 
mais fracos pela transmissão de minerais da mãe para o bebê, 
conforme relatado, respectivamente, por 40,7% e 34,12% das 
entrevistadas. A gestação não é responsável pelo surgimento 
da doença cárie e nem da perda de minerais como o cálcio dos 
dentes1.  

Outros fatores que vem a colaborar com a má 
qualidade da saúde bucal das gestantes, é pelo aumento 
da frequência das refeições com dieta cariogênica, devido 
ao apetite oriundo do período gestacional, aumentando a 
presença de biofilme dental pela dificuldade de higienização, 
algumas vezes expondo os dentes ao ácido gástrico em função 
de possíveis episódios de êmese, propiciando o surgimento de 
cárie7.

No presente estudo uma porcentagem expressi-
va, 64% das participantes, relataram temer que o tratamento 
odontológico pudesse fazer mal ao bebê. Tradicionalmente, 
os dentistas têm sido relutantes em tratar gestantes devido à 
incerteza dos riscos que podem ocorrer à mãe e ao feto. No 
entanto, os procedimentos odontológicos preventivos, de 
urgência e de rotina são adequados durante várias fases da 
gravidez2,16. Radha e Sood16 avaliaram os riscos do tratamento 
odontológico durante a gestação e afirmou que o tratamento 
deve ser realizado, bem como, são mais indicados no segundo 
trimestre para o benefício do feto e da gestante1. Nota-se que 
o atendimento pelo dentista é indispensável e que a gestante 
pode receber tratamentos em todos os períodos da gestação 
sem colocar mãe e bebê em risco.

A maioria das entrevistadas (98%) possui a preten-
são de amamentar seus filhos com aleitamento materno. O 
alimento ideal para a criança nos primeiros meses de vida é 
o aleitamento natural, pois atende às suas necessidades nutri-
cionais, afetivas, imunológicas, correto desenvolvimento das 
estruturas orofaciais favorecendo: mastigação, deglutição, fala 
e respiração1.

Relativo ao tempo que as mães pretendiam ama-
mentar, a maioria (44%) relatou que seria até o sexto mês e ape-
nas 20% relatou que pretendiam amamentar até os dois anos, 
o que é o recomendado pela Organização mundial da Saúde 
(OMS), que descreve que o leite materno deve ser exclusivo até 
o sexto mês de vida, devendo ser mantido por até os dois anos1. 
Evidencia-se que as mães estão conscientes quanto à impor-
tância do aleitamento materno, porém, há de conscientizá-las 
quanto ao tempo de amamentação. Por outro lado, também 
deve-se considerar que a atual legislação oferece como direito 
às trabalhadoras o período de apenas quatro meses de licença 

maternidade, o que dificulta contemplar o sugerido pela OMS.

A ausência ou curta duração da amamentação ma-
terna está associada à maior duração do uso da mamadeira 
e maior frequência de hábitos de sucção não nutritivos, que 
pode levar ao desenvolvimento das más oclusões17.

No que se refere à necessidade e a forma de se 
realizar a higiene bucal do bebê antes da erupção dos den-
tes, a grande maioria (66%) das participantes respondeu que 
é importante sua realização, enquanto uma pequena parcela 
(8%) relatou que a higienização bucal não é necessária nesse 
período. Além disso, 17% das entrevistadas têm dúvidas so-
bre a partir de quando devem iniciar a higiene bucal do bebê. 
Apesar da boca do bebê não ser colonizada por bactérias ca-
riogênicas antes da erupção dentária, é necessário que a cavi-
dade oral da criança seja higienizada e a gengiva massageada, 
fazendo uso de fralda ou gaze umedecida em água envolta no 
dedo indicador da mãe18,19. É relevante higienizar a boca do 
bebê a fim de criar bons hábitos de higiene e, consequente-
mente, prevenir a doença cárie. 

Na presente pesquisa, as que relataram que deve 
ser feita a higienização antes da erupção, descreveram-na de 
forma correta, utilizando uma gaze embebida em água, enro-
lada no dedo, Segundo Ferreira e Gaíva18.

 Entre as participantes, 40 puérperas foram questio-
nadas sobre quantas vezes ao dia deveria ser feita a higiene 
bucal no bebê, e o número de vezes citado variou desde uma 
vez ao dia até a cada mamada. Apesar da importância em rea-
lizar a limpeza da cavidade oral e massagem na gengiva antes 
da erupção dentária, esta deve ser realizada no máximo uma 
vez ao dia, pois o leite apresenta imunoglobulina que protege 
o assoalho da mucosa oral contra possíveis infecções18.

Quanto à introdução da chupeta, a maioria das ges-
tantes (51%) pretende ofertá-la aos seus filhos. Este resultado 
também foi encontrado por Gunther et al.9, que constatou que 
de 20 entrevistadas, 18 referem que irão oferecer a chupeta. 
Para justificar o uso da chupeta, as mães relatam que a mes-
ma é vista como um artefato para acalmar as crianças, capaz 
de tranquilizar e confortar20. Evidencia-se que a chupeta, mui-
tas vezes, é ofertada por hábitos culturais e pela crença das 
mães que esta acalme a criança. Por outro lado, estudos15 de-
monstram que a grande maioria das mães estão conscientes 
de que o uso da chupeta, bem como o da mamadeira, pode 
comprometer o desenvolvimento da face, formação da arcada 
dentária e alterar a mordida. A interrupção da chupeta até a 
idade entre 2 a 3 anos deve ser seguida a fim de limitar danos 
irreversíveis na dentição19.

Infelizmente, o atendimento odontológico direcio-
nado às gestantes, ainda não faz parte da realidade da maioria 
dos serviços públicos de saúde no país11. 
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CONCLUSÃO
Conclui-se que apesar de existir um programa de 

pré-natal odontológico há mais de 10 anos, e do fato das puér-
peras reconhecerem sua importância, enquanto gestante, pou-
cas consultaram com um dentista, recebendo informações ou 
cuidados, os quais lhes ajudariam a melhorar o auto-cuidado 
entre mãe e filho e acabar com alguns mitos, ou seja, o progra-
ma não atingiu sua plenitude em uma década de atuação. 

É importante que o programa de pré-natal 
odontológico seja melhor divulgado e executado pela equipe 
de saúde, fazendo com que a gestante fique motivada com 
o auto-cuidado e seja melhor informada sobre os cuidados 
com o futuro bebê, tornando-se uma multiplicadora de ações 
preventivas e de promoção de saúde bucal.

•	 Subvencionado pela Fundação Araucária, Progra-
ma Extenso de Bolsas de Iniciação Cientifica – PEBIC/
CNPq da UNIPAR, 2013/2014.

•	 Trabalho apresentado sob a forma de pai-
nel e oral no 13 encontro de Iniciação Científica e 
13 Fórum de Pesquisa na Universidade Paranaen-
se – UNIPAR – Umuarama – PR, em Outubro de 2014. 
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RESUMO
O objetivo foi avaliar o nível do conhecimento de estudantes do curso de graduação em Odonto-
logia, de três Universidades situadas na Região Metropolitana do Recife-PE, sobre a atuação e os 
cuidados bucais do cirurgião-dentista em Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s). Participaram 268 
acadêmicos que estavam entre o 7º ao 10º período do curso. Os dados foram coletados através da 
aplicação de um questionário semiestruturado com treze perguntas.  Verificou-se maioria (66,8%) de 
mulheres entre os participantes. 97,3% sabem o que é a odontologia hospitalar, como também foram 
unânimes em afirmar que os pacientes de UTI’s necessitam de cuidados na manutenção da saúde 
bucal, contudo 52,8% não se sentem capazes de cuidar dessas pessoas, embora estes tenham res-
pondido satisfatoriamente quais produtos podem ser utilizados na higiene bucal nas UTI’s (p=0,012, 
OR=2,23). Desta forma, faz-se necessário um maior planejamento para uma melhor capacitação dos 
estudantes nesta área da Odontologia durante sua graduação, buscando aumentar o contato dos 
futuros profissionais com o ambiente hospitalar, preparando-os para uma nova perspectiva na atua-
ção profissional.

Unitermos: 
Odontologia; Saúde Bucal; Unidade de 
Terapia Intensiva.

PERCEPÇÃO DE AÇÕES E CUIDADOS BUCAIS 
EM UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO POR 
ESTUDANTES DE ODONTOLOGIA

PERCEPTION OF SHARES AND ORAL HEALTH CARE IN 
INTENSIVE CARE UNIT FOR DENTISTRY STUDENTS

ABSTRACT
This study aimed to assess the level of knowledge of the undergraduate dentistry students of dental 
Universities located in the Metropolitan Region of Recife - PE, about dentists’ acting and oral care in 
patients at intensive care units (ICU). We conducted a cross-sectional descriptive study, by applying a semi-
structured questionnaire consisting of thirteen objective questions. 268 students were interviewed and the 
results showed that 97.3 % know what is hospital dentistry, as were also unanimous that the ICU patient 
's need for care in maintaining oral health, but 52.8 % did not feel capable of caring for these patients, 
although they have answered satisfactorily which products can be used in oral care in the ICU ( p=0,012 
, OR = 2.23 ). Thus, it is necessary to greater empowerment of students in this area of dentistry during 
their graduation, seeking to increase the contact of future professionals with the hospital environment, 
preparing them for a new perspective on professional practice.

Key words: 
Dentistry; Oral Health; Intensive 
Care Units.

1 INTRODUÇÃO
A partir da metade do século XIX começou o 

desenvolvimento da Odontologia Hospitalar na América, com 
empenho dos Drs. Simon Hullihen e James Garrestson1. No 
Brasil, ela foi legitimada em 2004 com a criação da Associação 
Brasileira de Odontologia Hospitalar (ABRAOH), e em 2008 foi 
decretada a Lei nº 2776/2008, que regulamenta a presença do 
cirurgião-dentista nas equipes multiprofissionais hospitalares 
e nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTI’s)2.

Na cavidade oral é encontrada praticamente 
metade da microbiota presente no corpo, representada por 
várias espécies de bactérias, fungos e vírus3.  Desta forma, de 
todas as partes do corpo humano a boca é a que apresenta 
maior variedade e níveis de micro-organismos, devido as suas 
características anátomo-fisiológicas que vão variar de acordo 
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com a quantidade de oxigênio, temperatura, exposição aos 
fatores imunes e a disponibilidade de nutrientes4.

A higiene bucal deficiente é comum em pessoas 
internadas em UTI’s, o que propicia a colonização do biofilme 
bucal por micro-organismos patogênicos, especialmente, 
por patógenos respiratórios5. A importância da higienização 
bucal em UTI’s não é algo bem difundido no Brasil, tornando 
comum a deficiência nos cuidados com a saúde bucal do 
paciente. É comum em internações toda atenção estar 
voltada à enfermidade deste, deixando em segundo plano 
qualquer preocupação com a higiene oral, por isso, é de 
grande importância que haja a inclusão do cirurgião-dentista 
à equipe multidisciplinar na realização de atividades curativas, 
preventivas e educativas, para integração no contexto da 
promoção de saúde e, consequentemente, a melhoria do 
quadro clínico geral do indivíduo6, além de auxiliar de forma 
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direta na diminuição de custos e na média de permanência do 
paciente no hospital7. 

Desta forma, este trabalho buscou avaliar o grau 
de conhecimento dos acadêmicos do curso de graduação de 
Odontologia, de três Universidades da Região Metropolitana 
do Recife-PE, sobre os procedimentos e ações de higiene bucal 
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s). 

2 METODOLOGIA
 
2.1 Considerações Éticas

Esta pesquisa está registrada no Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE), obedecendo a Resolução Nº 466/12, e 
encontra-se aprovado com o CAAE Nº  20633813.7.00005208.

2.2 Universo e Amostra
A amostra constou de 268 alunos do Curso de 

Graduação em Odontologia partindo de um universo de 
400 acadêmicos pertencentes a uma Universidade privada 
e duas Universidades públicas da Região Metropolitana do 
Recife-PE, que estavam cursando entre o 7º e 10º período 
entre 2013-2014. Os estudantes foram convidados para 
participar da pesquisa, e os que se dispuseram registraram 
essa concordância assinando o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).  

2.3  Local de Estudo e Coleta dos dados
A pesquisa foi realizada no espaço físico do 

Curso de Graduação em Odontologia das Instituições de 
Ensino Superior: Faculdade de Odontologia do Recife (FOR), 
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Faculdade de 
Odontologia de Pernambuco (FOP). A coleta de informações 
foi realizada entre outubro de 2013 e janeiro de 2014, através 
de visita presencial dos pesquisadores, os quais convidaram 
os estudantes a responderem um questionário de entrevista 
contendo treze questões objetivas, referentes às percepções 
dos cuidados bucais e das atribuições do cirurgião-dentista na 
sua atuação em UTI’s.

2.4  Análise Estatística
 Os dados foram analisados descritivamente 
através de frequências absolutas e percentuais. Para avaliar a 
associação entre variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher e para avaliar a força 
da associação nos cruzamentos das variáveis categóricas foi 
obtido o valor do Odds Ratio (OR). A margem de erro utilizada 
nas decisões dos testes estatísticos foi de 5% e os intervalos 
foram obtidos com 95,0% de confiança. 
  Os dados foram digitados em planilha EXCEL e 
o programa utilizado para análise e obtenção dos cálculos 
estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) na versão 21.

3 RESULTADOS
Dos 268 acadêmicos entrevistados, 179 (66,8%) 

foram do sexo feminino. Na tabela 1, verificou-se que a 
maioria dos pesquisados (97,4%) afirmou já ter ouvido falar 
em odontologia hospitalar, e menos da metade (48,1%) se 
sentem capazes de cuidar da saúde bucal dos pacientes em 
UTI’s; porém 97,8% avaliaram ser necessário ter um protocolo 
para higienização bucal nesses locais.

 Em relação à frequência da higienização dos 
pacientes internados, 41,8% responderam, de forma 
satisfatória, três vezes ao dia, e 87,3% afirmaram ser possível 
realizar a higienização bucal de pacientes entubados. Quando 
perguntados sobre quais produtos podem ser utilizados 
para higienização bucal de pacientes internados em UTI’s, 
o “Gluconato de Clorexidina a 0,12% sem álcool” foi citado 
por 80,2% e o “Creme dental” por 46,6% de forma correta 
pelos participantes da pesquisa. Sobre quais meios/materiais 
devem ser utilizados para a higienização: a “Gaze esterilizada”, 
“Escova” e “Limpador de língua” foram citados com percentuais 
que variaram de 63,4% a 74,3%. Ressaltando que um mesmo 
pesquisado poderia escolher mais de uma alternativa, motivo 
pelo qual a soma das frequências absolutas e percentuais 
pode ser superior a 100%.

A maioria (94,4%) informou ser importante realizar 
hidratação da boca dos pacientes, e quando perguntados 
sobre os produtos que poderiam ser utilizados para essa 
finalidade a maior percentagem registrada foi para a “Saliva 
artificial” (66,8%). 

Dos resultados contidos na Tabela 2, buscou-se 
verificar a associação entre a capacidade autorreferida em 
cuidar da saúde bucal dos pacientes em UTI’s, com algumas 
perguntas contidas no formulário da pesquisa. Observou-se 
que para a margem de erro fixada (5,0%), a resposta “Gluconato 
de Clorexidina à 0,12%/sem álcool”, produto que pode ser 
utilizado/necessário para higienização bucal dos pacientes 
internados em UTI’s, foi a única com associação significativa (p 
< 0,05, OR igual a 2,23;  intervalo para o OR que exclui o valor 
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1,00), e para a referida variável foi observado que o percentual de respostas corretas foi mais elevado entre os estudantes que 
consideram não ter capacidade para cuidar da saúde bucal do pacientes internados em UTI’s (86,9% x 74,8%). 
Tabela 1 – Avaliação das variáveis do estudo.

Variável n %

•	Já ouviu falar em odontologia hospitalar? 
Sim 261 97,4
Não 7 2,6

•	Na sua opinião pacientes internado em UTIs necessitam de cuidados quanto à 
saúde bucal? 
Sim 268 100,0
Não - -

•	Se sente capaz de cuidar da saúde bucal dos pacientes em UTIs? 
Sim 129 48,1
Não 138 51,5
Não respondeu 1 0,4

•	Acha necessário ter um protocolo para higienização bucal desses pacientes?
Sim 262 97,8
Não 3 1,1
Não respondeu 3 1,1

•	Com que frequência a higienização dos pacientes internados em UTIs devem ser 
realizadas?
Certa 112 41,8
Errada 153 57,1
Não respondeu 3 1,1

•	Quais produtos podem ser utilizados/necessários para higienização bucal de 
pacientes internados em UTIs? 

Gluconato de Clorexidina à 0,12%/sem álcool
Certa 215 80,2
Errada 50 18,7
Não respondeu 3 1,1

Creme dental
Certa 125 46,6
Errada 140 52,2
Não respondeu 3 1,1

TOTAL 268 100,0

•	 Qual(is) meios/materiais devem ser usados para a higienização? 
Escova 194 72,4
Swab de espuma 42 15,7
Limpador de língua 170 63,4
Gaze esterilizada 199 74,3

BASE(1) 268

•	 Para você realizar hidratação da boca nestes pacientes é importante? 
Sim 253 94,4
Não 1 0,4
Não sabe 14 5,2

TOTAL 268 100,0

•	Se sim, qual(is) produtos que poderiam ser utilizados?
Saliva artificial 179 66,8
Óleo natural 9 3,4
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Ky gel 19 7,1
   BASE(1) 268

•	Para você é possível realizar higienização bucal de pacientes entubados (tubo 
orotraqueal)? 
Sim 234 87,3
Não 33 12,3
Não respondeu 1 0,4

•	Qual alternativa não deve ser atribuição do cirurgião dentista dentro da equipe 
multidisciplinar da UTI? (P12.B)

Internar e dar alta ao paciente
Certa 194 72,4
Errada 62 23,1
Não respondeu 12 4,5

•	Por quem deve ser realizada a higienização bucal de pacientes na UTI? (P13.B)

Equipe de enfermagem (seguindo protocolo determinado pelo cirurgião 
dentista)
Certa 112 41,8
Errada 155 57,8
Não respondeu 1 0,4

TOTAL 268 100,0

(1): Considerando que um mesmo pesquisado tenha citado mais de uma alternativa, registra-se a base para o cálculo 
dos percentuais e não o total.

Tabela 2– Avaliação das variáveis relacionadas ao conhecimento segundo a capacidade autorreferida em cuidar da saúde bucal 
dos pacientes em UTI’s.

Capacidade autoreferida em cuidar da 
saúde bucal de pacientes internados em 

UTIs

Variável Sim Não Grupo Total Valor de p OR (IC à 
95%)

n % n % n %

•	Acha necessário ter 
um protocolo para 
higienização bucal de 
pacientes em UTIs?(P5)
Sim 125 98,4 136 99,3 261 98,9 p(1) = 0,610 **
Não 2 1,6 1 0,7 3 1,1

•	Com que frequência 
a higienização dos 
pacientes internados 
em UTIs devem ser 
realizadas? (P6)

Certa 61 48,0 51 37,2 112 42,4 p(2) = 0,076 1,56 (0,95 
a 2,55)

Errada 66 52,0 86 62,8 152 57,6 1,00

•	Quais produtos 
podem ser utilizados/ 
necessários para 
higienização bucal de 
pacientes internados em 
UTIs? (P7)
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Gluconato de Clorexidina 
à 0,12%/sem álcool

Certa 95 74,8 119 86,9 214 81,1 p(2) = 
0,012* 1,00

Errada 32 25,2 18 13,1 50 18,9 2,23 (1,18 
a 4,21)

Creme dental

Certa 64 50,4 61 44,5 125 47,3 p(2) = 0,340 1,27 (0,78 
a 2,05)

Errada 63 49,6 76 55,5 139 52,7 1,00

•	Qual(is) meios/ materiais 
devem ser usados para a 
higienização? (P8)

Escova

Sim 98 76,6 96 70,6 194 73,5 p(2) = 0,272 1,36 (0,78 
a 2,36)

Não 30 23,4 40 29,4 70 26,5 1,00

Swab de espuma
Sim 17 13,3 25 18,4 42 15,9 p(2) = 0,257 1,00

Não 111 86,7 111 81,6 222 84,1 1,47 (0,75 
a 2,87)

Limpador de língua

Sim 83 64,8 86 63,2 169 64,0 p(2) = 0,786 1,07 (0,65 
a 1,77)

Não 45 35,2 50 36,8 95 36,0 1,00

Gaze esterilizada
Sim 90 70,3 108 79,4 198 75,0 p(2) = 0,088 1,00

Não 38 29,7 28 20,6 66 25,0 1,63 (0,93 
a 2,86)

TOTAL 128 100,0 136 100,0 264 100,0

•	Para você, realizar 
hidratação da boca 
desses pacientes é 
importante? (P9)
Sim 119 92,2 133 96,4 252 94,4 p(1) = 0,221 **
Não 1 0,8 - - 1 0,4 **
Não sabe 9 7,0 5 3,6 14 5,2 **

TOTAL 129 100,0 138 100,0 267 100,0

•	Se sim, qual(is) produtos 
que poderiam ser 
utilizados? (P10)

Saliva artificial

Sim 90 72,6 89 65,9 179 69,1 p(1) = 0,247 1,37 (0,80 
a 2,33)

Não 34 27,4 46 34,1 80 30,9 1,00

Óleo natural
Sim 3 2,4 6 4,4 9 3,5 p(2) = 0,504 1,00

Não 121 97,6 129 95,6 250 96,5 1,88 (0,46 
a 7,67)

Ky gel
Sim 6 4,8 13 9,6 19 7,3 p(1) = 0,140 1,00

Não 118 95,2 122 90,4 240 92,7 2,10 (0,77 
a 5,70)
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TOTAL 124 100,0 135 100,0 259 100,0

•	Para você é possível 
realizar higienização 
bucal de pacientes 
entubados (tubo 
orotraqueal)? (P11)

Sim 114 88,4 119 86,9 233 87,6 p(1) = 0,709 1,15 (0,55 
a 2,39)

Não 15 11,6 18 13,1 33 12,4 1,00
TOTAL 129 100,0 137 100,0 266 100,0

•	Qual alternativa não 
deve ser atribuição 
do cirurgião dentista 
dentro da equipe 
multidisciplinar da UTI? 
(P12.B)

Internar e dar alta ao 
paciente

Certa 96 78,7 97 72,9 193 75,7 p(1) = 0,284 1,37 (0,77 
a 2,44)

Errada 26 21,3 36 27,1 62 24,3 1,00
TOTAL 122 100,0 133 100,0 255 100,0

•	Por quem deve ser 
realizada a higienização 
bucal de pacientes na 
UTI? (P13.B)

Equipe de enfermagem 
(seguindo protocolo 
determinado pelo 
cirurgião dentista)

Certa 57 44,2 55 40,1 112 42,1 p(1) = 0,505 1,18 (0,73 
a 1,92)

Errada 72 55,8 82 59,9 154 57,9 1,00
TOTAL 129 100,0 137 100,0 266 100,0

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(2): Através do teste Exato de Fisher.

4 DISCUSSÃO
  A unidade de terapia intensiva é uma área de alta 

complexidade, onde muitos procedimentos são realizados a 
todo o momento com um único objetivo, a manutenção da 
vida do internado8. Neste local, a recuperação do paciente está 
diretamente relacionada ao trabalho de uma equipe multipro-
fissional capaz de atendê-lo de forma integral, respeitando 
suas especificidades2.

Os pacientes internados em UTI’s, na maioria das ve-
zes, não possuem higienização bucal adequada5,9, a avaliação 
da condição bucal, acompanhamento e necessidade de trata-
mento odontológico devem ser realizados por um cirurgião-
-dentista habilitado em Odontologia Hospitalar 5,10-14. 

A ausência de higiene bucal associada à aspiração do 
conteúdo presente na orofaringe, e a imunidade comprometi-
da provocam a contaminação das vias respiratórias inferiores, 
resultando no aumento da quantidade e complexidade da 
placa dental, podendo favorecer a interação entre bactérias da 
placa e patógenos respiratórios conhecidos como: Pseudomo-

nas aeruginosa e bacilos entéricos. Esta condição pode se agra-
var e contribuir para a formação das infecções oportunistas, 
como candidíase bucal, herpes oral e herpes zoster5; além de 
causar a pneumonia nosocomial da qual, aproximadamente, 
40% dos pacientes internados morrem7,15-19 .

A preocupação com as infecções bucais nas UTI’s 
tem sido relevante nas discussões das equipes interdiscipli-
nares, em que medidas para redução vão desde cuidados e 
técnicas locais de higienização, até a busca de produtos que 
auxiliem na homeostasia do ambiente bucal e na diminuição 
da flora bacteriana9. Alguns estudos comprovaram que atra-
vés da higiene oral dos pacientes com a utilização tópica de 
antissépticos, escovação dentária e administração de antibió-
ticos sistêmicos tem-se uma redução de até 40% dos casos de 
pneumonia14,20-22.

Sendo assim, a utilização de escova e pasta dental 
deve ser preconizada como cuidado básico essencial, objeti-
vando remover a placa bacteriana e resíduos alimentares, além 
de evitar odores e gostos desagradáveis 10,19. Na percepção dos 
pesquisados, 15,7%, 63,4% e 74,3% acreditam, respectivamen-
te, que a utilização de swab de espuma, limpador de língua e 
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gaze esterilizada, auxiliam na higienização oral concordando 
com outros estudos realizados por Gomes14 e Padovani23; e 
que o gluconato de clorexidina 0,12% sem álcool seria a solu-
ção antisséptica de escolha por 80,2% dos entrevistados, cor-
roborando com Kahn et al.24, Silveira25, e Beraldo e Andrade26, 
ao afirmarem que o mesmo não somente reduz a prevalência 
de colonização por patógenos orais, como também diminui a 
ocorrência de pneumonias em 50%,  justificando os resultados 
estatísticos quando o “gluconato de clorexidina”  aparece 
como única associação significativa no valor de OR= 2,23 entre 
os pesquisados. 

Porém, segundo Barros et al.27, inúmeras substâncias 
químicas são frequentemente pesquisadas, como a associação 
do cloreto de cetilpiridínio ao peróxido de hidrogênio o qual 
evidencia uma ação mais rápida do que a observada com o 
uso da clorexidina, ao passo que a efervescência produzida 
pelo peróxido de hidrogênio juntamente com a fricção da 
superfície dental favorecem a remoção de matéria orgânica 
pela ação mecânica10,28, ademais, o uso de solução enzimática 
à base de lactoperoxidase, conforme Santos (2008)9, mostrou-
-se um meio eficiente na avaliação clínica oral de pacientes to-
talmente dependentes de cuidados em ambiente hospitalar, 
quando comparados à solução de cetilpiridínio, na qual não 
houve efetividade.

No questionário, 41,80% dos acadêmicos indicaram 
que a higienização deve ser realizada três vezes ao dia, cor-
roborando com a Secretaria de Saúde de São Paulo19, a qual 
orientou que este procedimento deve ser feito após as três 
principais refeições, contudo Araújo10 relatou que a higiene 
bucal deve acontecer duas vezes ao dia durante os horários 
de banho, pouco antes do momento destinado às visitas da 
família e acompanhantes. 

Quando perguntamos quem deveria realizar este 
procedimento, 61,14% dos pesquisados afirmaram que o ci-
rurgião-dentista é o responsável pela higienização, porém na 
prática competem aos profissionais da enfermagem executá-
-lo4,19,29, o qual é regulamentado pela Lei nº 7.498, de junho de 
1986, que trata sobre o exercício da enfermagem no ambiente 
hospitalar, normalizando que os cuidados do cotidiano de hi-
giene e conforto, incluindo a higiene oral, são atribuições da 
equipe de enfermagem 30.

Todavia, diante da importância da higienização oral 
de pacientes em terapia intensiva, especialmente dos pacien-
tes sob ventilação mecânica, entende-se a relevância da parti-
cipação de um cirurgião-dentista para realizar o diagnóstico, 
orientação e a avaliação da saúde bucal, já que o profissional 
da enfermagem não tem o domínio do conhecimento sobre 
as patologias orais10.

Ao serem questionados quais materiais devem 
ser utilizados na cavidade oral em consequência do resseca-
mento, 66,8% afirmaram que a saliva artificial seria a melhor 
alternativa, o que foi proposto por Lima et al.13 como método 
de escolha das equipes de enfermagem e cirugiões-dentistas 
na substituição da saliva natural. Além disso, recursos como: 
gel, spray, creme dental, enxaguatório e até chicletes suavizam 
os efeitos da boca seca 10, no entanto a vaselina não deve ser 

empregada devido ao risco de combustão quando em contato 
com o oxigênio durante oxigenoterapia nos pacientes19.

5 CONCLUSÃO
De acordo com os resultados obtidos, verificou-se 

que os conceitos e métodos para promoção de saúde bucal 
nos pacientes em UTI’s foram bem difundidos nos cursos de 
graduação em Odontologia das Universidades situadas na 
Região Metropolitana do Recife-PE. Porém ficou evidenciada 
a necessidade de uma maior capacitação dos estudantes nes-
ta nova área da Odontologia durante sua graduação, a fim de 
aumentar o contato dos futuros profissionais com o ambiente 
hospitalar, preparando-os para uma nova perspectiva de atua-
ção profissional.
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RESUMO
As fraturas dentárias são queixas comuns nos consultórios odontológicos, acometem principalmente 
adolescentes e adultos jovens podendo causar comprometimento funcional, estético, como tam-
bém transtornos emocionais e sociais. Uma das técnicas para reconstrução de dentes fraturados 
utiliza materiais restauradores adesivos diretos. O presente trabalho tem como objetivo descrever 
a sequência de um caso clínico de restauração direta com resina composta em dente anterior com 
fratura coronária, demonstrando a possibilidade de se restaurar satisfatoriamente a função e a es-
tética do elemento dental, baseando-se em informações com respaldo científico. O paciente sofreu 
trauma automobilístico há dois anos e apresentava fratura coronária no incisivo lateral superior com 
envolvimento de esmalte e dentina, o método escolhido para restaurar o dente foi técnica adesiva 
direta com resina composta. Na conclusão do caso, pôde-se constatar que houve sucesso no trata-
mento proposto contribuindo com o bem-estar e a autoestima, devolvendo a estética e a função do 
elemento dentário do paciente, obtendo-se resultado satisfatório.
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FRATURA CORONÁRIA EM DENTE ANTERIOR: CASO 
CLÍNICO
CORONARY FRACTURE IN TOOTH: CLINICAL CASE

ABSTRACT
Dental fractures are common complaints in dentistry, affecting mainly adolescents and young adults, caus-
ing functional and aesthetic impairment, as well as emotional and social disorders. One of the techniques 
for the reconstruction of fractured teeth uses direct adhesive restorative materials. The present study aims 
to describe the sequence of a clinical case of direct restoration with composite resin in anterior tooth with 
coronary fracture, demonstrating the possibility of satisfactorily restoring the function and esthetics of the 
dental element, based on information with scientific support. The patient underwent automobile trauma 
two years ago and presented a coronary fracture in the upper lateral incisor with enamel and dentin involve-
ment, the method chosen to restore the tooth was a direct adhesive technique with composite resin. At the 
conclusion of the case, it was verified that there was success in the proposed treatment contributing to the 
well-being and self-esteem, returning the aesthetic and the function of the dental element of the patient, 
obtaining a satisfactory result.
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INTRODUÇÃO
Na sociedade contemporânea a necessidade de um sorriso 
saudável nunca esteve tão presente na clínica diária. 
Atualmente as pessoas aspiram por um belo sorriso, o que 
colabora de forma positiva na autoestima do indivíduo e é um 
requisito para o sucesso nos relacionamentos profissionais e 
pessoais¹ 
Em pacientes com idade inferior a 18 anos os principais 
dentes acometidos na fratura dentária são os incisivos centrais 
superiores, com a incidência maior que 91,8% dos casos, 
seguidos dos incisivos laterais superiores, com 4%, e dos 
incisivos inferiores, com 3,8%². 
Sendo que a dano de tecido dental em uma fratura comumente 
abrangem o esmalte e dentina, no entanto podem envolver 
pequenas partes do esmalte ou até situações mais complexas, 
em que comprometem o tecido pulpar e periodontal³.  

Muitas causas contribuem para a ocorrência destas 
fraturas: atividades esportivas; quedas e colisões; acidentes 
automobilísticos; violência urbana e doméstica, bem como 
fatores predisponentes como: maloclusões, overjet excessivo, 
recobrimento labial curto e a síndrome do respirador bucal4 .
Diante da grande quantidade de fraturas dentais, o presente 
trabalho justifica-se pela necessidade de orientar aos 
cirurgiões-dentistas as possibilidades de tratamento em 
fratura coronária em dente anterior, relatando a escolha pela 
restauração direta diante de outros procedimentos presentes 
na literatura cientifica.
O presente caso aqui relatado foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e pesquisa da Universidade Católica de Quixadá com 
o número de protocolo 1.287.482, seguindo as normas e 
diretrizes da resolução 466\12 do Conselho Nacional de Saúde.

Relatos de Caso / Case Reports
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DESENVOLVIMENTO
Paciente C. F. S. do gênero masculino, 45 anos, procurou 
atendimento na Clinica Odontológica São João Calábria do 
Centro Universitário de Quixadá, para tratamento odontológico 
apresentando como queixa principal “fratura do dente”. Ao 
realizar a anamnese o paciente relatou que há 2 anos sofreu 
um acidente automobilístico e que tinha fraturado e perdido 
um dos dentes anteriores , usava prótese parcial removível 
superior e foi constatado que o paciente era normosistêmico, 
não tendo nenhum fator de risco para os procedimentos. 
Sobre a história bucal ele relatou que escovava os dentes três 
vezes ao dia, não utilizava o fi o dental, apresentava mau hálito 
e gosto ruim na boca, fazia uso de bochecho 1 vez ao dia , não 
relatou nenhum hábito parafuncional e a frequência de sua 
visita ao dentista era uma ou duas vezes ao ano.
 Através do exame clínico e radiográfi co notou-se a ausência 
do dente 21 e a presença de uma fratura que envolvia esmalte 
e dentina no dente 12 com presença de cárie. Então após os 
exames e o odontograma traçou-se o plano de tratamento.  
Sendo indicada a reabilitação através de uma restauração 
direta com resina composta.
Realizou-se uma anestesia infi ltrativa terminal no nervo 
alveolar superior anterior e nasopalatino com uma seringa 
Carpule, o anestésico escolhido foi a lidocaína com epinefrina 
2% com proporção de 1:100.000 (DFL Indústria e Comércio 
LTDA, Rio de Janeiro, Brasil) com uma agulha curta (Gengival 
Jets).  Em seguida realizou-se a escolha da cor da resina 
composta de acordo com o guia de cores para determinar a 
cor do dente do paciente (VITA® Zahnfabrik, Germany) que foi 
a cor A3 (Figura 1) e posteriormente foi realizado o isolamento 
absoluto do 
campo operatório.       

Figura  1- Escolha da cor da resina composta

Posteriormente foi utilizado colher de dentina e uma broca 
Carbide nº 4  para a retirada do tecido cariado (Golgran, São 
Caetano do Sul, SP) , adaptada na caneta de baixa rotação 
(Kavo, Saguaçu,Joinville/SC) , houve a necessidade da 
confecção de um  bisel na vestibular e foi realizado através 
de uma ponta diamantada 1100 ( KG Soresen, São Caetano 

do Sul, SP) posta na caneta de alta rotação( Kavo Saguaçu, 
Joinville/SC )(Figuras 2)  para cumprir a necessidade estética 
com angulação de 45 graus5.

Figura  2- Confecção do Bisel

O condicionamento ácido foi realizado com a aplicação do 
ácido fosfórico 37% (Alfa Etch Gel – DFL, BRASIL)  durante 20 
segundos em esmalte e dentina, logo após foi lavado pelo 
dobro do tempo e também secado o fazendo a proteção da 
dentina com uma bolinha de algodão, sendo mantida úmida5.
O sistema adesivo utilizado foi o convencional de dois passos 
(Adpter Single Bond 2 - 3M ESPE, St. Paul, MN, EUA), a aplicação 
foi através de um microbrush regular (Cavibrush, FGM 
Produtos Odontológicos, Brasil), foi aplicada uma camada 
fi na e uniforme sobre toda a superfície condicionada de 
forma ativa por 10 segundos e após feito a secagem para que 
ocorresse a evaporação do solvente e seguido da fotoativação 
com unidade LED (Radii-Cal; SDI, Victoria,Austrália) por 20 
segundos6,7.
Em seguida, realizou-se a inserção da resina composta por 
meio da técnica da mão livre. Utilizou-se a resina Filtek Z350 
XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) esmalte e dentina de cor 
A3, sendo posicionado incrementos de 2mm de espessura 
com uma espátula nº 1 (Golgram São Caetano do Sul, SP) e 
fotopolimerizando por 20 segundos cada camada8. 
Colocou-se um pequeno incremento na região vestibular e 
fotopolimerizado. Na sequencia para reconstrução do esmalte 
palatino posicionou-se uma tira de poliéster  (Figura 3) e inseriu-
se a resina composta esmalte seguido da  fotopolimerização. 
Após, foi inserido incrementos da dentina na face vestibular. 
Realizou-se acabamento com ponta diamantada com 
granulação fi na e Polimento com Sof-Lex Pop-On 6,7,8.

Fratura Coronária..
Silva AL, et al.
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Figura 3- Confecção da borda incisal com resina composta 
(esmalte) com auxilio de tira de poliester

Após remoção do isolamento absoluto, os contatos oclusais 
foram verifi cados, ajustados, e depois realizado o refi namento 
da restauração, removendo-se os excessos por meio de pontas 
diamantadas de granulação fi na (KG Sorensen®,Barueri, SP, Brasil), 
tira de lixa, discos Sof-Lex Pop-On (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) 
e por fi m discos de feltro para polimento (Dhpro, Paranaguá, PR, 
Brasil)6,7,8,. E então o paciente apresentou uma restauração com 
aspecto estético e funcional adequado (Figuras 4 e 5). Todos esses 
procedimentos foram realizados em uma única sessão.

Figura 4- Aspecto fi nal da restauração

Figura 5- Aspecto fi nal do sorriso paciente com a prótese 
parcial removível em posição

Fratura Coronária.
Silva AL, et al.

CONCLUSÃO
Através desse relato de caso podemos concluir que 
dependendo do perfi l do paciente, e do tipo de trauma, é 
possível devolver a estética e função do paciente em apenas 
uma sessão, em um custo não muito elevado, desde que os 
protocolos clínicos em relação a restaurações adesivas sejam 
respeitados. 
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RESUMO
Atualmente, a estética se apresenta como um segmento muito representativo dentro da odontolo-
gia, e cada vez mais os pacientes exigem dentes com maior naturalidade e harmonia com a face. Sua 
supervalorização é uma realidade nos valores do mundo contemporâneo. A busca por uma aparên-
cia saudável, jovial, é facilmente constatada pela quantidade de recursos e tratamentos disponibiliza-
dos no mercado. O aumento da demanda pela odontologia estética e cosmética tem redefinido este 
âmbito odontológico com o desenvolvimento e pesquisa de novos materiais que procuram aliar pro-
priedades mecânicas satisfatórias a um bom comportamento estético. Com a evolução dos sistemas 
adesivos, dos materiais restauradores e de técnicas restauradoras, já é possível corrigir alterações 
dentais preservando o máximo de estrutura dental. A técnica restauradora para o fechamento de 
diastemas tem sido amplamente divulgada. No entanto, cuidados após os procedimentos restaura-
dores também são importantes. Esse trabalho tem como objetivo relatar o quanto que um tratamen-
to estético e funcional dos dentes anteriores pode ser minimamente invasivo e eficaz.

Palavras-chaves: 
Odontologia Cosmética. Estética. 
Clareamento Dentário.

REABILITAÇÃO ESTÉTICA ANTERIOR DO CLAREAMENTO 
À HARMONIZAÇÃO DO SORRISO

PREVIOUS AESTHETIC REHABILITATION: FROM  
WHITENING TO HARMONIZATION OF SMILE

ABSTRACT
Currently, esthetics is presented as a very representative segment in dentistry, and increasingly patients re-
quire more natural and harmonious teeth. Its overvaluation is a reality in the values of the contemporary 
world. The search for a healthy and youthful appearance is easily observed by the amount of resources and 
treatments available on the market. The increase in demand for cosmetic dentistry has redefined this context 
by the research and development of new materials that seek to combine satisfactory mechanical proper-
ties to a good cosmetic behavior. With the development of adhesive systems of restorative materials and 
restorative techniques, it is possible to fix dental changes preserving as much tooth structure. The restorative 
technique for closing diastema has been widely publicized. However, care after restorative procedures are 
also important. This study aims to report how much an esthetic and functional treatment of anterior teeth 
can be minimally invasive and effective.
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INTRODUÇÃO
Atualmente, segundo Pontons-Melo1, a estética se apre-

senta como um segmento muito representativo dentro da 
odontologia, e cada vez mais os pacientes exigem dentes 
com maior naturalidade e harmonia com o rosto. Sua super-
valorização é uma realidade nos valores do mundo contem-
porâneo. 

De acordo com Araújo2, a busca por uma aparência sau-
dável, jovial, é facilmente constatada pela quantidade de re-
cursos e tratamentos disponibilizados no mercado. O apelo 
e a demanda pela estética crescem cada vez mais na nossa 
sociedade. 

Nessa corrida por um estereótipo dentro do padrão esté-
tico “aceitável”, o sorriso constitui uma ferramenta essencial 
na construção da tão procurada beleza. Dessa maneira, den-

tes brancos, sem manchamentos e sem espaços entre eles são 
imprescindíveis, como afirma Bergoli3.

O aumento da demanda pela odontologia estética e cos-
mética tem redefinido o mercado odontológico com o desen-
volvimento e pesquisa de novos materiais que procuram aliar 
propriedades mecânicas satisfatórias a um bom comporta-
mento estético. Meireles e Batista4 afirmam que as técnicas 
clareadoras são comumente associadas às restauradoras a 
fim de proporcionar um trabalho mais harmônico ao sorriso 
dos pacientes.

As técnicas odontológicas reabilitadoras eram muito in-
vasivas, sempre removendo grandes quantidades de tecido 
dental sadio. Com a evolução dos sistemas adesivos, dos ma-
teriais restauradores e de técnicas restauradoras, já é possível 
corrigir alterações dentais preservando o máximo de estrutu-
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ra dental3. Segundo Conceição5 isso ocorre porque a técnica 
de condicionamento ácido de esmalte e dentina associada ao 
uso de sistemas adesivos permite limitar ao máximo o prepa-
ro dental nessas situações, geralmente necessitando apenas 
remover a alteração já existente.

A evolução dos materiais restauradores, sem dúvida, 
trouxe consigo uma diversidade de sistemas de resinas 
compostas, permitindo o uso de diferentes combinações de 
cores, saturações, translucidez e opacidades, sendo que de-
talhes específicos existentes na dentição natural possam ser 
alcançados, mantendo um adequado comportamento com 
relação à estabilidade de cor e resistência ao desgaste1.

Dentro do padrão estético atualmente proposto, a face 
ocupa um lugar de grande destaque, e neste contexto, a apa-
rência do sorriso é considerada fundamental. Além da sime-
tria, do equilíbrio, da harmonia e da sutileza, a cor e a forma 
são os dois principais objetivos e desafios de qualquer trata-
mento estético proposto2.

 A técnica restauradora para o fechamento de diastemas 
tem sido amplamente divulgada. No entanto, cuidados após 
os procedimentos restauradores também são importantes. 
Orientações estéticas e fonéticas devem ser passadas aos pa-
cientes, assim como conscientização de retornos periódicos 
devem fazer parte do protocolo clinico dos profissionais nessas 
situações. Dessa forma, conforme Cunha, Mondelli e Furuse6, a 
longevidade do tratamento pode ser favorecida. 

O objetivo desse artigo é relatar, através de um caso 
clinico, o quão um tratamento realizado num paciente com 
comprometimento estético e funcional dos dentes anteriores 
pode ser minimamente invasivo, mediante sessões de 
clareamento associadas a técnica de restaurações adesivas 
diretas, para o reestabelecimento da harmonia do sorriso.

RELATO DE CASO CLÍNICO

Paciente de 25 anos, do sexo masculino, procurou a Clínica 
do Curso de Especialização em Dentística, pois se encontrava 
insatisfeito não apenas com a tonalidade amarelada de seus 
dentes, mas também com a presença de diastemas e a falta 
de proporção dos elementos, o que o deixava incomodado ao 
sorrir. Durante a avaliação confirmou-se a presença de tudo 
que foi relatado pelo paciente e constatou-se a presença de 
hábito deletério, sucção da mucosa jugal e apertamento dos 
maxilares, que pode de certa forma, ter contribuído para o 
agravamento da situação.

                                                                

Figura 1: Caso inicial. Além da coloração saturada, percebe-se 
presença de diastemas, falta de proporção em alguns dentes e 
nota-se a presença de manchas brancas em alguns elementos.

Após realização de exame clínico, radiográfico, fo-
tográfico e de confecções de modelos de estudo, foi elabora-
do um plano de tratamento que se consistiu em utilizar uma 
placa miorelaxante de acetato (2mm), para estabilização da 
oclusão, sessões de clareamento de consultório associado ao 
caseiro, para um resultado mais eficaz e restaurações adesi-
vas nos dentes anteriores, com o intuito de fechamento de 
diastemas e melhorias na proporção dental. 

Inicialmente, foi realizada uma profilaxia com 
pasta à base de pedra-pomes e água, em escova de Robinson, 
de todas as superfícies dentais. Logo em seguida utilizou-se o 
modelo de estudo para confecção da placa miorelaxante, que 
preferivelmente foi feita em acetato em virtude de ser um 
material mais resistente, a qual também foi utilizada como 
moldeira para clareamento caseiro.

Figura 2: Paciente utilizando a placa miorrelaxante a qual foi 
utilizada para estabilização da oclusão, correção de hábito 
deletério e também como moldeira para o clareamento caseiro
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Após essa etapa, observou-se a presença de áreas 
de retração gengival, que receberam tratamento prévio 
antes da realização do procedimento clareador.  As áreas de 
dentina expostas, sem perda de tecido dental, receberam 
condicionamento ácido com ácido fosfórico, por trinta segundos, 
e aplicação de duas camadas de adesivo, sob isolamento relativo 
com afastador labial, roletes de algodão e sugador. As regiões 
que apresentavam alguma cavitação foram devidamente 
restauradas com ionômero de vidro modificado por resina.

Em seguida, deu-se a aplicação do agente clareador 
(Whiteness HP 35%) o qual agiu na estrutura dentaria por 
40 minutos. Ao final de cada sessão clínica, o gel clareador 
foi removido utilizando uma cânula aspiradora e os dentes 
foram lavados com água e, em seguida, foi aplicado o agente 
dessensibilizante (Nano P) na região cervical dos elementos. 
Foram realizadas 4 sessões clínicas com intervalos de quinze dias 
entre as mesmas, obtendo-se uma coloração final satisfatória ao 
paciente.

Associado as sessões de consultório optou-se por 
fazer o clareamento caseiro com o produto a base de peroxido 
de carbamida 16%, White & Brite Night. A decisão sobre a 
opção deste tratamento levou em consideração não apenas a 
idade do paciente e a grande amplitude da câmara pulpar, mas 
também os espaçamentos entre as sessões clínicas. O paciente 
foi orientado a
aplicar uma pequena porção do produto no espaço 
correspondente a face vestibular, na moldeira, e a terapia 
consistiram em utiliza-la por duas horas diárias durante as 
semanas em que estivesse afastado do consultório. 

Durante e após o tratamento o paciente relatou 
ausência de sensibilidade dental ou irritação gengival e declarou 
estar satisfeito com o resultado obtido.

Figura 3: Tomada fotográfica após as sessões de clareamento 
aonde se chegou a uma coloração satisfatória ao paciente.

Concluída as sessões de clareamento fez-se uma 
nova moldagem para a realização de um enceramento de 
diagnóstico visando poder elaborar uma guia restauradora 
de silicona que auxiliasse no transporte das novas dimensões. 
Posteriormente, foi feito o registro da cor da resina composta 
dando-se início, após a realização do isolamento, ao 
tratamento restaurador. 

                       

Figura 4: Fotografia do enceramento de diagnóstico, sendo 
moldado para confecção da guia de silicone, e prova da guia/
matriz de silicone. Conferindo altura e as novas proporções.

Após o condicionamento ácido com ácido fosfórico 
37%, por um minuto, e a aplicação do sistema adesivo, 
conforme manda o fabricante, teve início as restaurações 
adesivas, as quais foram realizadas com resina composta 
(Z350, 3M ESPE) por meio da técnica de estratificação. 

Com o termino dessa etapa, foi realizado o 
acabamento inicial removendo os pequenos excessos com 
discos de lixa e tiras abrasivas. 

Na sessão seguinte, após os dentes retomarem sua 
hidratação natural, retomou-se o acabamento e polimento final.
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Figura 5: Aspecto final do tratamento. Observe o resultado 
natural e estético obtido. Também chama a atenção a 
harmonização com o corredor bucal

DISCUSSÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a saúde não 
é apenas a ausência de doença, mas a situação de perfeito 
bem-estar físico, mental e social de um indivíduo. Sendo 
assim, segundo Almeida, Santos e Briso7, todas as ações que 
melhoram a autoestima e a autoconfiança das pessoas são 
colaboradoras da promoção de saúde dos indivíduos.

De acordo com Caldo-Teixeira e outros8, tratamentos 
estéticos em odontologia têm se tornado rotineiros devido 
o crescente interesse dos pacientes por procedimentos que 
influenciam sua autoimagem, vaidade e aceitação social. No 
entanto, como também é relatado em Mondelli apud Castro9, 
o conceito de estética é subjetivo, e normalmente está rela-
cionado à beleza e harmonia, que por sua vez é dependente 
de fatores sociais, cultural, psicológico e sazonal, que podem 
torna-lo mutável.

Assim, vale ressaltar que para se alcançar o sucesso na 
reabilitação estética, deve-se considerar que, apesar da ob-
jetividade atribuída aos conceitos e normas estéticas, o que 
é cosmeticamente agradável ao profissional pode não ser 
satisfatório ao paciente. A busca da odontologia cosmética 
deve-se às solicitações de modificações na aparência do sor-
riso em virtude de alterações dentais considerando-se forma, 
tamanho, cor, textura e posição. 

O sorriso e a estética prejudicados podem ocasionar, 
por vezes, perda de autoconfiança e autoestima, levando 
o indivíduo a se comportar de maneira tímida, reservada e 

retraída9.
Os padrões estéticos da atualidade exigem um sorriso 

belo e em harmonia, motivo pelo qual as pessoas procuram 
cada vez mais o tratamento odontológico para correção de 
imperfeições dentárias, restabelecendo a função, a estética 
e o seu bem-estar, aumentando sua autoestima, conforme 
destaca Mandarino apud Castro9. 

Para Skinner apud Castro9, a qualidade estética da 
restauração pode ser tão importante para a saúde mental 
de um paciente, quanto às qualidades técnicas e biológicas 
da restauração o são para a sua saúde.

Castro e outros9 afirmam que o tratamento estéti-
co deve ser multidisciplinar, pois abrange várias áreas da 
Odontologia, utilizando de vários recursos, técnicas e ma-
teriais restauradores para a melhoria do sorriso. A partir de 
procedimentos adesivos, técnicas de clareamento dentário 
e remodelação cosmética, juntamente com conhecimentos 
de Ortodontia, Periodontia e Oclusão, é possível modificar 
forma, cor, tamanho e posição dos dentes. 

O mesmo é relatado por Caldo-Teixeira e outros8, quan-
do discorre que devido às diversas etiologias, diferentes 
condutas podem ser realizadas, podendo envolver muitas 
vezes, mais de uma especialidade (ortodontia, prótese, den-
tística, periodontia, cirurgia, etc.). Sendo assim, torna-se 
fundamental o correto diagnóstico e plano de tratamento. 
Desse modo, o conhecimento científico adequado aliado 
às diretrizes que regem a odontologia estética confere ao 
profissional grandes possibilidades de devolver forma, cor e 
textura ao dente afetado.

O planejamento inicial é fundamental na busca 
pelos melhores resultados estéticos e funcionais dos 
procedimentos restauradores. A utilização de algumas 
técnicas aliadas a este planejamento permite a execução 
do trabalho com maior previsibilidade de resultados e 
com máxima preservação da estrutura dental. Durante 
o planejamento ou confecção do tratamento estético, a 
avaliação da oclusão do paciente é fundamental, verificando 
as guias de desoclusão e interferências oclusais9. 

Mondelli et al10 afirma que a remodelação cosmética 
dos dentes naturais, além dos benefícios de aparência, 
melhora também, em muitas das vezes, a função, higiene e 
o periodonto. 

Conforme relata Hirata et. Al11, o recontorno cosmético 
com resinas compostas é a técnica mais simples de 
restauração direta, não requer qualquer espécie de preparo, 
exige simplesmente o condicionamento ácido total do 
dente. A resistência e retenção são providas pela adesão ao 
esmalte. Representa a alternativa de escolha em casos em 
que não existem alterações de cor profundas, ou dentes cujo 
posicionamento não exige correção por meio de desgastes. 
Essa técnica representa a base do recontorno cosmético por 
aposição de resinas compostas, cujo objetivo principal é o 
reposicionamento do dente no arco, podendo também esta 
técnica ser empregada para o fechamento de diastemas e 
restaurações de dentes conóides. 
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Desde que respeitadas as suas limitações, principalmente 
com relação à seleção do caso e a sensibilidade da técnica, 
os recontornos cosméticos são restaurações que podem 
proporcionar ou devolver a harmonia do sorriso de forma 
excepcional.

Este caso poderia ter sido solucionado de diversas outras 
formas. Tanto através da indicação de tratamento ortodôntico 
quanto por procedimentos restauradores diretos ou 
indiretos. Dentre as opções restauradoras, os procedimentos 
indiretos (coroas totais e/ou facetas de porcelana), apesar de 
proporcionarem excelente resultado estético e funcional, 
são considerados invasivos por necessitarem de desgaste 
da estrutura dental sadia. Em contrapartida, a realização 
de procedimentos diretos, além de serem considerados 
minimamente invasivos, apresenta a possibilidade de 
reversabilidade do procedimento, são de baixo custo e 
necessitam de menor tempo de tratamento. 

Entretanto, o sucesso clínico está diretamente relacionado 
ao material restaurador de escolha, a técnica utilizada, bem 
como a habilidade do profissional e ao planejamento. Um 
planejamento bem realizado é primordial para o sucesso do 
tratamento. Quem falha ao planejar estará mais fadado ao erro8.

CONCLUSÃO
Diante de tudo que foi apresentado pode-se concluir que:

•	O sucesso do tratamento deve-se a um trabalho multi-
disciplinar cuidadoso que abrange não apenas o exame 
clínico e a parte técnica, mas envolve também a avalia-
ção das expectativas e características do indivíduo.

•	As restaurações adesivas diretas representam uma for-
ma viável e totalmente plausível quando são escolhi-
das para fechamento de diastemas, correção na forma, 
proporção e textura dos elementos dentários, pois são 
capazes de reproduzir com perfeição as características 
óticas da estrutura dentaria.

•	O avanço da qualidade dos materiais restauradores 
adesivos tem proporcionado uma melhor execução dos 
procedimentos do ponto de vista funcional, biológico e 
estético, sem nenhum tipo de preparo ou desgaste da 
estrutura dental sadia.

•	É de fundamental importância que o profissional 
tenha conhecimento técnico-científico, destreza 
manual e acesso a materiais restauradores que 
propiciem adequado nível de sucesso clínico.  
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RESUMO
Os principais objetivos do tratamento em casos de trauma que acometem a dentição decídua é a 
prevenção de possíveis danos ao desenvolvimento do germe do permanente. A terapia inadequada 
nesses casos pode ocasionar mais danos que o próprio trauma. Dessa forma, o manejo minimamen-
te invasivo é indicado, a fim de evitar possíveis sequelas no dente sucessor permanente. Este caso, 
descreve o sucesso do tratamento conservador de fragmentos apicais residuais de dentes decíduos 
com fraturas radiculares em paciente de 3 anos de idade.  Durante o acompanhamento, verificou-se 
reabsorção espontânea dos fragmentos e, após por 6 anos, os dentes permanentes sucessores en-
contram-se totalmente erupcionados e sem quaisquer tipos de sequelas.

Palavras-chaves: 
Trauma dental, Dente decíduo, Crianças, 
Reabsorção.

MINIMALLY INVASIVE MANAGEMENT OF APICAL 
FRAGMENTS TRAUMATIZED PRIMARY TEETH

MANEJO MINIMAMENTE INVASIVO DE FRAGMENTOS 
APICAIS DE DENTES DECISIVOS.

ABSTRACT
The main objective of treatment for traumatized primary teeth is to prevent possible development damage 
of the permanent bud. Inadequate therapy in these cases can cause more damage than the trauma itself. 
This case describes the successful conservative treatment of residual apical fragments of 51 and 61 with root 
fractures in a child of 3 years of age. The 51 presented the coronary fragment removed during the trauma 
and for the 61 it was necessary to extract the coronal fragment in the dental clinic under local anesthesia. 
During the follow-up period, there was spontaneous resorption of both fragments, and after 6 years, the 
permanent successor teeth are completelly erupted and without any sequelae. Thus, we presented a success-
ful minimally invasive management of roots apical fragment and the eruption of the successor permanent 
teeth without sequela.

Key words: 
Dental trauma, Primary teeth, Children, 
Resorption.
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1. INTRODUCTION
Dental trauma is a frequent event that is difficult to prevent 
during childhood, ranging from 11% to 30% of all children 
according to previous studies [1,2].  In preschool injuries, 
head injuries make up as much as 40% of all somatic injuries 
[3]. It is important to have knowledge of its etiology in order 
to perform a correct diagnosis and treatment during the first 
attendance.

Traumatic injuries in the primary dentition require 
a conduct that minimizes sequels in the permanent bud since 
these alterations in succedaneums teeth have a prevalence up 
to 74%.2,4,5 This high prevalence is supported by the intimate 
contact between the apex of the primary teeth and their 
permanent successors in development strage [6-8], especially 
with in the primary central incisor that present a close 

relationship with its permanent successor, about 2.97 mm 
in 3 years age [9]. Sequela in the permanent teeth can range 
from a simple coronal discoloration until enamel hypoplasia, 
and others alterations such as coronary laceration or root, 
root duplication, and disorders eruption [10-12]. Its severity 
depends on the age of the child when suffer the trauma,13 for 
example the degree of root resorption of the primary tooth, 
the type of trauma, and the developmental stage of the 
successor [4,10,14].

The minimally invasive treatment of injuries in the 
primary teeth has proved to be successful in the reducing 
iatrogenic managements and possible sequelae in permanent 
teeth [15]. When a traumatic injury causes root fracture, the 
removal of apical fragment of the root is contraindicated 
to avoid damages to the permanent bud. In such cases, the 
monitoring of the patient is crucial in order to assess the 
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physiological process of resorption of the remaining fragment 
due to their close relationship with the permanent bud [6]. Thus, 
the present case reports the conservative management and 
follow-up of a case of bilateral root fracture in a 3-year old boy.

2. CASE REPORT
A 3-year and 10-month-old boy was referred to the Dental 
Traumatology Surveillance Center (DTSC). According to his 
mother he had chocked with another children at home. 
Medical history showed no specific problems. Soft tissue 
clinical extra-oral examination revealed edema in the upper 
lip and intra-oral examination revealed to be healthy. Clinical 
and radiographic exams (Figure 1) revealed apical root fracture 
of the right and left primary maxillary central incisors. The 51 
presented the coronary fragment removed during the trauma 
and for the 61 it was necessary to extract the coronal fragment 
in the dental clinic under local anesthesia (Figure 2). 

 
Figure 1: Initial radiographic image. 

Figure 2: Clinical aspect after removal of the crown fragment 
of 51.

The mother of patient was instructed to carry 
out toothbrushing with a soft brush after each meal and to 
apply chlorhexidine (0.12%) topically to the affected area(s) 
with cotton swabs twice a day for one week and it was 
prescribed nonsteroidal analgesic in case of pain. Also, a 
soft diet for 10–14 days was recommended. The mother was 
also informed of possible complications in the permanent 
sucessors. The maintained apical fragments were clinically and 
radiographically followed-up.

After 3 years, it was observed the completely 
resorption of the apical fragments of the primary maxillary 
right and left central incisor (Figure 3). 

Figure 3: Root fragment resorption after 3 months. 

The permanent tooth buds underwent normal 
development and the bone formation showed a favorable 
prognosis and the patient was regularly followed-up each 6 
months. After six years of follow-up, the permanent maxillary 
central incisors erupted without pathological alterations 
(Figure 4). 

5 

 

6 months. After six years of follow-up, the permanent maxillary central incisors erupted 

without pathological alterations (Figure 4). 

 
Figure 4: Clinical and radiographic image after 6 years follow-up.

3. Discussion

The primary central incisors are frequently involved in the traumatic injuries [16-18].

The impact of trauma may vary for each dental unit resulting in different diagnoses. In 

the present case report, we focused on the success of minimally invasive treatment of a

male child resulting from a single trauma that caused the fracture in the root canal in the 

two maxillary central incisors. The age of the patient reinforce the epidemiological 

studies that show that approximately 30% of all children under seven years old suffered 

injuries to one or more primary incisors [19,20].

Most cases of trauma in primary dentition resulting in tooth displacements due 
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3. DISCUSSION
The primary central incisors are frequently involved 

in the traumatic injuries [16-18]. The impact of trauma may 
vary for each dental unit resulting in different diagnoses. In the 
present case report, we focused on the success of minimally 
invasive treatment of a male child resulting from a single 
trauma that caused the fracture in the root canal in the two 
maxillary central incisors. The age of the patient reinforce the 
epidemiological studies that show that approximately 30% of 
all children under seven years old suffered injuries to one or 
more primary incisors [19,20].

Most cases of trauma in primary dentition resulting 
in tooth displacements due to the resilience of the surrounding 
alveolar bone in the primary dentition [4,5]. In our case, due to 
the beginning of early root resorption of the involved teeth, 
the strength caused by dental trauma was dissipated in dental 
units, causing root fracture of both traumatized elements. This 
early resorption could be caused by a previously trauma, that 
was not reported by the mother of the children.
 According to Kerr et al. [21], early loss of primary 
teeth results in delayed eruption of the permanent 
successor. It is believed that this delay is a consequence of 
the reduced cellular activity of osteoclasts in the region. The 
dental trauma can promote inflammation and providing 
unfavorable radicular prognosis for the permanent 
successor [22]. It was not observed in the present case, since 
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the eruption of the permanent elements occured within 
their normal periods, without any delays or accelerations in 
its eruptive period.
  The root fragments of traumatized elements were 
kept in order to avoid possible damage to the permanent bud 
during the removal procedure, this minimally invasive approach 
is supported by the literature científica [5]. Such conduct must 
be followed by a rigorous follow-up monitoring in order to 
identify any early pathological alterations that might occur. In 
this study, we did not identify any consequences in permanent 
successors after adopting a conservative management of the 
residual apical fragments of primary teeth. 

CONCLUSIONS
We presented a successful minimally invasive management 
of roots apical fragment and the eruption of the successor 
permanent teeth without any sequela.
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