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EDITORIAL / EDITORIAL

Prezados leitores, autores, revisores e colaboradores. Estamos muito felizes por 

apresentar o primeiro número da Revista Odontologia Clínico-Científica de 2019.

Apesar da tendência negativa de investimentos em pesquisas científicas, temos fei-

to um esforço para selecionar trabalhos de grande relevância nas diversas especialida-

des odontológicas.

Nesse número destacamos a discussão sobre o tratamento da dor vertebral através 

da auriculoterapia, a avaliação das anormalidades dentofaciais em pacientes portadores 

de fissura labiopalatais e revisões da literatura abordando temas como o flúor, a ação 

antimicrobiana e antiinflamatória da própolis e materiais biologicamente ativos para 

enxertia óssea.

Esperamos que façam uma boa leitura e possam utilizar os novos conhecimentos na 

prática diária.

Um forte abraço e até o próximo número.

                                                                                                  Gabriela Gaspar
                                                                                                          Editora
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Kaiza de Sousa Santos1, Marcelo Gadelha Vasconcelos2, Rodrigo Gadelha Vasconcelos2

RESUMO
A cárie dentária é a doença mais prevalente no mundo, no entanto, pode ser tratada e prevenida. 
Estratégias como o uso de �uoretos têm con�abilidade e e�ciência, pois promove a remineralização da 
estrutura dentária. Para realizar a prevenção das lesões cariosas, o uso tópico do �úor é apontado como 
um dos recursos responsáveis pelo declínio da cárie nas populações. Discutir sobre os mecanismos de 
ação do �úor e descrever as recomendações sobre o uso do �úor, a�m de, maximizar os benefícios da sua 
utilização para cada situação. Foi realizado uma revisão bibliográ�ca utilizando um conjunto de artigos 
nas bases de dados Scielo, Lilacs e PubMED/Medline, no período de 2011 a 2016. Veri�cou-se que a 
compreensão do mecanismo de ação do �úor é fundamental para a odontologia preventiva. As pesquisas 
atuais estão voltadas para desenvolver possibilidades para acentuar a e�cácia do uso dos �uoretos. São 
amplamente utilizados os dentifrícios, géis, vernizes e bochechos, pois estes agentes fornecem níveis de 
�úor adequados para atuarem como cariostáticos. Constatou-se que existem diversas possibilidades para 
a administração clínica do �úor. Recomenda-se que os pro�ssionais estejam atentos as indicações de uso 
dos agentes tópicos �uoretados, para obter bons resultados clínicos.

Palavras – chave:  
Flúor, Fluoretos tópicos, Remineralização 
dentária.

FLÚOR: MECANISMO DE AÇÃO E PRESCRIÇÃO TERA-
PÊUTICA PARA DIFERENTES SITUAÇÕES CLÍNICAS.
FLUORIDE: MECHANISM OF ACTION AND THERAPEUTIC 
PRESCRIPTION FOR DIFFERENT CLINICAL SITUATIONS.

ABSTRACT
Dental caries is the most prevalent disease worldwide; however, it can be treated and even prevented. 
Strategies such as the use of �uoride are reliable and e�cient, as they promote remineralization of the 
dental structure. To perform the prevention of carious lesions, the topical use of �uoride is indicated as one 
of the resources responsible for the decline of caries prevalence in populations. To discuss the mechanisms 
of action of �uoride and to describe the recommendations on the use of �uoride in order to maximize the 
bene�ts of its use for each situation. A literature review was carried out using a set of articles in Scielo, Li-
lacs and PubMED/Medline databases published from 2011 to 2016. It was veri�ed that the understanding 
of the mechanism of action of �uorine is fundamental for preventive dentistry. Current studies have been 
aimed at developing possibilities to enhance the e�cacy of �uoride use. Dentifrices, gels, varnishes and 
mouthwashes are widely used, as these agents provide adequate levels of �uoride to act as cariostatics. 
It was found that there are several possibilities for the clinical administration of �uoride. Professionals 
should be aware of indications for use of topical �uoridated agents in order to obtain good clinical results.

Keywords:  
Fluoride, Topical fluorides, Dental 
remineralization.

INTRODUÇÃO
 As medidas pro�láticas que envolvem os �uoretos 
para prevenir a cárie dentária são e�cientes, por isso tem 
sido realizados estudos com diferentes tipos de �uoretos e 
seus métodos de aplicação, a�m de, avaliar os seus diversos 
efeitos1,2. Quando os produtos que contém �úor são aplicados 
na superfície dentária, os íons de �úor substituem os íons 
de hidróxido do cristal de hidroxiapatita do dente. Portanto, 
a menor solubilidade da �uorapatita comparado com a 
hidroxiapatita, confere maior resistência ao esmalte3,4. 
 Quando a concentração de �úor disponível 
na cavidade oral é aumentada pela aplicação tópica, 
ocorre a formação de uma película de esmalte �uoretado 
(�uorapatita), reduzindo assim, a penetração de ácidos das 
bactérias e permitindo a remineralização4,5. Além de inibir a 
desmineralização, o �úor aumenta a remineralização das lesões 
cariosas iniciais e, por conseguinte, aumenta a velocidade do 

processo de des e remineralização6. Embora o mecanismo de 
ação exato do �úor não tenha sido completamente elucidado, 
acredita-se que o efeito tópico é mais e�caz. O �úor atua 
também inibindo o metabolismo do bio�lme, alterando a sua 
composição e formação, além de reduzir a síntese de ácido 
pelas bactérias4,7.
 Os �uoretos estão disponíveis em vários tipos, 
formas de aplicação e concentrações para utilização em 
odontologia. Diversos estudos têm relatado a sua e�cácia 
na prevenção da cárie entre crianças e adolescentes1. Apesar 
do declínio signi�cativo na prevalência de cárie em muitas 
populações de todas as idades, a cárie continua sendo um 
grande problema de saúde pública8. Deste modo, o �úor atua 
como uma estratégia e�caz para ajudar na remineralização 
dos dentes, e é considerado o “padrão ouro” para a prevenção 
da lesão cariosa9. 

1 Acadêmica de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) Campus VIII, Araruna/PB, Brasil.
2 Professor Doutor do curso de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) Campus VIII, Araruna/PB, Brasil.
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 Portanto, o presente artigo tem a �nalidade de 
realizar uma revisão de literatura baseado nas publicações de 
estudos relacionados ao mecanismo de ação do �úor, bem 
como, aqueles que descrevem as recomendações clínicas 
de uso de �uoretos, a�m de, maximizar os benefícios da sua 
utilização, frente às diferentes situações clínicas.

METODOLOGIA
Este estudo realizou um levantamento 

bibliográ�co, nas seguintes bases de dados eletrônicas: 
PubMED/Medline, Scielo e LILACS. A busca foi realizada nos 
meses de junho a novembro de 2016. Os descritores utilizados 
para seleção dos artigos foram: Tooth paste and �uoride (Creme 
dental e �úor), �uoride varnish (verniz �uoretado), �uoride 
mouthrinses (exaguatórios �uoretados), �uoride Gel (�úor gel), 
topical �uoride (�úor tópico) e �uoride mechanism of action 
(mecanismo de ação do �úor). 

Os trabalhos foram selecionados com base nos 
seguintes critérios: estudos disponíveis completos em inglês, 
publicados em revistas cientí�cas no período de 2011 a 
2016 e que estejam relacionados com o tema. Os títulos e 
resumos foram usados para a seleção inicial, de acordo com 
os critérios de�nidos anteriormente. Após a triagem inicial, os 
trabalhos selecionados foram lidos na integra. Os trabalhos 
foram classi�cados em elegíveis (relevante para o artigo) e 
não elegíveis (estudos sem relevância). 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. 
Como critérios de inclusão, foram selecionados os artigos 
classi�cados como elegíveis, escritos em inglês, espanhol ou 
português. 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. 

Foram incluídas no escopo deste artigo, 
informações o�ciais do Ministério da Saúde descritas em guia 
de recomendações de uso de �uoretos. Também foi realizada 
uma busca nas referências dos artigos encontrados para suprir 
informações relacionadas ao tema, bem como o uso de livros 
que continham informações pertinentes e esclarecedoras com 
relação ao tema abordado.

REVISÃO DE LITERATURA

1. O MECANISMO DE AÇÃO DO FLÚOR 
NO MEIO BUCAL:
 A utilização do �úor é considerada bem sucedida 
em odontologia, pois proporcionou a redução da cárie nas 
populações. Todavia, o seu mecanismo de ação ainda não foi 
completamente elucidado. O efeito cariostático do �úor foi 
encontrado pela primeira vez na água potável. Posteriormente, 
a utilização de forma preventiva do �úor foi realizada em âmbito 
sistêmico através da suplementação controlada das águas de 
abastecimento. Subsequentemente, acreditava-se que o �úor 
incorporado ao dente durante o desenvolvimento dentário era 
mais e�caz contra a cárie, pois proporcionava a formação de um 
esmalte menos solúvel3,4,10.
 Em abordagem experimental pioneira, Ögaard 
et al. 11, comparou a resistência da �uoroapatita (esmalte de 
tubarão) e a hidroxiapatita (esmalte humano) diante de desa�o 
cariogênico. Veri�cou-se que o esmalte do dente de tubarão 
embora contendo 30.000 ppm de �úor apresenta resistência 
limitada contra o ataque de cárie. Portanto, veri�cou-se que 
os íons �úor livres em solução ao redor do dente desempenha 
um papel mais importante na prevenção da cárie do que os 
�uoretos incorporado ao esmalte.

O �úor é um elemento químico importante em todo 
o processo des-re. Na forma de íon livre no meio bucal, é capaz 
de, após o evento de desmineralização, induzir a precipitação de 
minerais na superfície dentária sob a forma de �uorapatita (FA) – 
um mineral menos solúvel quando comparado à hidroxiapatita 
(HA), já que, em sua presença, o pH crítico do esmalte torna-se 
4,5, e não mais 5,5, como acontece na ausência de FA. Assim, 
embora a dissolução da HA não seja completamente evitada, 
uma quantidade de cálcio e fosfato é simultaneamente reposta 
ao esmalte sob a forma de FA12.

Flúor: mecanismo de ação e prescrição
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Na verdade, o �úor funciona como um modulador 
da perda e do ganho mineral. Caso o fenômeno da 
desmineralização predomine no ciclo des-re por períodos 
prolongados de tempo, terá lugar uma perda líquida de 
tecido mineral logo, o grande efeito do �úor está em impedir 
a progressão da lesão de cárie, por di�cultar a ocorrência da 
desmineralização e ativar a remineralização. Entretanto, para 
que efetivamente desempenhe tal função, o �úor deve estar 
constantemente presente na cavidade bucal, pois apenas 
dessa forma ele será capaz de reduzir a perda de minerais 
durante todos os processos de desmineralização que ocorrem 
diariamente, bem como ativará a remineralização salivar12. 
 O esmalte dentário é rico em hidroxiapatita 
(Ca10(PO4)6(OH)2), mas também pode apresentar outros 
componentes como carbonato, sódio e �úor. Em meio estável, 
os íons Ca2+, PO4

3-, OH- e F- buscam interações imediatas aos 
cristais do dente para manter a homeostase com o �uido 
circundante. As proporções ativas destes íons determinam o 
grau de saturação da solução. Durante o desa�o cariogênico, as 
bactérias do bio�lme metabolizam ácidos orgânicos a partir de 
carboidratos, assim ocorrerá uma queda no pH e do equilíbrio 
da solubilidade do cristal, que será perdida. Os íons H+ se 
ligarão aos íons fosfato e a hidroxila (OH-) presentes na solução, 
formando H2PO4

- e H2O. Este fenômeno tornará a solução 
novamente insaturada com relação à apatita, e assim, mais íons 
PO4

3- e OH- serão removidos da apatita para saturar a solução, 
aumentando a dissolução da mesma4,13.

O pH neutro é igual a 7, nessa condição são 
necessárias baixas concentrações de íons para manter a 
homeostase no meio bucal. Se o pH baixa devido a ação de 
ácidos produzido por bactérias, por conseguinte, necessita de 
maiores concentrações de íons para evitar a dissolução mineral 
da estrutura dentária. Quando o pH chega ao nível crítico no 
valor de 5,5, as concentrações dos íons cálcio e fosfato no �uido 
da placa não são su�cientes para manter a estabilidade. No 
entanto, a �uorhidroxiapatita (�uorapatita) mantem-se estável 
mesmo em pH mais baixo, próximo a 4,5. Deste modo, durante a 
remineralização a hidroxiapatita forma a �uorapatita enquanto 
o �úor estiver presente na cavidade oral. Por conseguinte, após 
o ataque ácido ocorre uma redistribuição das fases minerais. 
Assim, o esmalte desmineralizado, seguido da remineralização 
é mais resistente do que o esmalte dani�cado pelo ácido4,10,14.
 O efeito principal do �úor é o tópico, através da 
manutenção do �uoreto na saliva em concentração adequada. 
Durante o desenvolvimento dos dentes ocorrem sucessivos 
ciclos de desmineralização da estrutura dentária, mas também 
de remineralização. Deste modo, a presença ou ausência de 
�úor é decisiva para fortalecer ou enfraquecer a estrutura dos 
dentes. Isto é, o �úor torna a estrutura dentária mais resistente 
ao meio ácido. Por isso, a presença constante (diária) do �úor na 
cavidade oral possibilita a interação destes íons com os dentes, 
conferindo equilíbrio no processo de des e remineralização3,4,14.

Em geral existem diversas opções de tratamento 
preventivo disponíveis para o clínico tratar a cárie primária, 
através de técnicas especí�cas com o uso do �uoreto. Portanto, 
a aplicação tópica do �úor pelo pro�ssional (verniz e géis) e 

pelo paciente (dentifrício e enxaguatórios bucais), possuem 
evidenciação em estudos publicados que atestam a validade do 
seu uso em diferentes grupos etários6. 

1.2 NO METABOLISMO BACTERIANO:
 O �uoreto exerce seu efeito nas bactérias orais 
através de duas maneiras: (1) inibição das enzimas celulares; (2) 
aumentando a permeabilidade do próton (H+) das membranas 
celulares bacterianas sob a forma de �uoreto de hidrogênio 
(HF). Para realizar a ação antimicrobiana, o �uoreto deve 
penetrar nas células bacterianas. Neste caso, o �uoreto difunde-
se nas bactérias cariogênicas sob a forma de HF (ácido fraco, 
pKa 3,15). Quando o pH extracelular se torna mais baixo, mais 
HF é formado e, portanto, mais ele se difunde para dentro da 
célula. No meio intracelular, o HF se dissocia em H+ e F-, devido 
ao maior pH intracelular do que o extracelular15. Este processo 
contínua, portanto, veri�ca-se uma maior difusão de HF e 
consequentemente uma maior dissociação que provoca um 
acúmulo de �úor no citoplasma da célula. Por conseguinte, 
ocorre a redução do gradiente de prótons e na atividade 
enzimática4,10,16,17,18.
 Neste contexto, ocorre um colapso no gradiente 
de prótons transmembrana, isso reduz a capacidade da 
célula bacteriana em transportar solutos, inclusive açúcares, 
que seriam transportados para o meio intercelular através 
de proteína carreadora contra o gradiente de concentração. 
Especi�camente, o �úor inibe a enolase (enzima glicolítica que 
converte 2-fosfoglicerato a fosfoenolpiruvato)16. A pequena 
síntese de fosfoenolpiruvato resulta numa inibição do 
transporte de açúcares, e também na diminuição da síntese de 
ATP. A redução energética (ATP) disponível resulta na inibição 
da bomba de prótons transmembrana (H+/ATPase), envolvida 
na geração de gradientes de prótons através da extrusão de 
prótons da célula às custas de ATP. No entanto, apesar dos 
efeitos conhecidos na célula bacteriana, não existe consenso 
da ação antibacteriana do �úor que contribuiria para o efeito 
anticariogênico, uma vez que a concentração salivar do íon F- é 
insu�ciente para inibir a atividade enzimática da enolase4,10,18,19,20.

2. DENTIFRÍCIOS FLUORETADOS
 A concentração de �úor nos dentifrícios �uoretados 
varia de 1000-1100 à 1500 ppm. Os �uoretos, mais comumente 
utilizados são: �uoreto de sódio, mono�uorfosfato e �uoreto 
estanhoso21. Uma quantidade equivalente a 1 grama de 
dentifrício (1 polegada) traduz a 1 ou 1,5 mg de �uoreto. 
Na prática, uma quantidade de creme dental equivalente 
ao tamanho de uma ervilha, representa a quantidade ideal 
recomendada, corresponde a aproximadamente um quarto 
de polegada. Sendo assim, quando o creme dental apresenta 
1000-1100 ppm, uma quantidade do tamanho de uma ervilha 
terá 0,25 mg de �úor, enquanto a mesma quantidade com o 
dentifrício contendo 1500 ppm de �úor é de aproximadamente 
0,38 mg22,23.
 O uso do dentifrício deve ter início após a erupção 
do primeiro dente decíduo para que o hábito da escovação 
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seja estabelecido24. Quando a criança tem menos de 3 anos, 
limita-se a quantidade de creme dental a um esfregaço ou 
seja, equivalente à um grão de arroz (metade de uma ervilha). 
Para crianças com mais de 3 anos a quantidade recomendada 
é do tamanho de uma ervilha. Recomenda-se, ainda, realizar a 
escovação sem enxaguar com água, pois o instinto da criança 
é de engolir, e consequentemente torna-se susceptível à 
�uorose22,23,25.
 Crianças menores de 4 anos deglutem em média 
metade do dentifrício utilizado na escovação, no entanto, 
crianças acima de 5 anos diminui a quantidade deglutida para 
25%. Sendo este, um fator responsável pela �uorose dentária24. 
Por isso, as escovações das crianças devem ser supervisionadas 
pelos pais ou responsáveis. Para crianças menores (até 4 anos), 
o uso do creme dental �uoretado está recomendado somente 
uma única escovação dentária diária, preferencialmente 
noturna. As outras escovações diárias devem ser feitas sem o 
uso do dentifrício �uoretado24,26.
 A frequência comprovada de uso dos cremes 
dentais �uoretados é de 2 vezes ao dia, utilizando uma pequena 
quantidade de água para enxaguar. É fundamental veri�car a 
concentração de �úor do dentifrício levando em consideração o 
risco a cárie e a exposição geral aos �uoretos. Neste caso, deve-
se considerar o uso de dentifrícios com menor concentração 
para crianças com diversos meios de exposição ao �úor. A 
escovação em crianças deve ser supervisionada para minimizar 
o risco de deglutição27.

O uso do dentifrício �uoretado é o método 
mais racional para a prevenção da cárie dentária, portanto, 
independente se o individuo apresenta alto ou baixo índice de 
cárie. Para a faixa etária de 0-2 anos é preconizado usar creme 
dental com concentração de até 1100 ppm uma vez ao dia 
(noturno) com supervisão e quantidades adequadas. Das faixas 
etárias de 3-5 e 6-14 escovação com dentifrício de até 1100 
ppm com supervisão e quantidade adequadas. Enquanto que 
acima dos 14 anos usar dentifrício com concentração acima de 
1450 ppm, porém, para esta faixa etária quando o individuo 
apresenta baixa atividade de cárie pode ser usado a baixa 
concentração de �úor do dentifrício (1100 ppm)26.

Os cremes dentais com alta concentração de �úor 
(5000 ppm de �úor) é fornecido mediante prescrição. O agente 
ativo, normalmente, é o �uoreto de sódio, e pode ser usado 
em pacientes com alto risco de cárie ou usuários de aparelhos 
ortodônticos28. Poucos estudos têm mostrado um efeito 
bené�co da alta concentração de �úor, mas ainda permanece a 
dúvida se a escovação diária convencional extra não forneceria 
o mesmo resultado27.

3. BOCHECHOS FLUORETADOS 
Os enxaguatórios bucais �uoretados tem grande 

tradição nos estudos realizados em ambientes escolares e 
em aqueles que abrangem várias populações, mas também é 
comumente recomendando para uso doméstico em situações 
de alto risco de cárie, como em pacientes usuários de aparelho 
ortodôntico �xo e idosos vulneráveis25. Além disso, por ser 
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um método suplementar ao dentifrício, possibilita que as 
soluções �uoretadas atinjam regiões do dente de difícil acesso, 
e também, são indicadas para paciente com falta de destreza 
manual para realizar a higienização bucal12. 

As soluções para bochecho, podem ser composto de 
�uorfosfato acidulado, �uoreto de estanho, �uoreto de amônio 
e �uoreto de amina, são formulados em várias concentrações, 
sendo as principais disponíveis como 0,05% para uso diário e 
0,2% para uso semanal. Geralmente, é indicado o bochecho de 
10 ml da solução durante 1 minuto. Ambas as concentrações 
apresentam redução média de 30% da cárie dentária27.

As soluções para bochechos oferecem uma 
concentração de �uoreto de sódio comumente de 225 ppm de 
�úor (0,05%). Uma colher de chá (5 ml) de enxaguatório contém 
aproximadamente 1 mg de �uoreto. Não deve ser recomendado 
para crianças menores de 6 anos, porque o limitado controle da 
deglutição da criança oferece maior o risco de engolir. Contudo, 
o uso diário de soluções �uoretadas (�uoreto de sódio a 0,05%), 
durante 1 a 2 minutos, uma vez ao dia, é bené�co para crianças 
maiores de 6 anos com alto risco de cárie23,29.

Para o uso semanal ou quinzenal, recomenda-se 
o uso de soluções �uoretadas de NaF que contêm 900 ppm 
(0,2%), 10 ml da solução, durante 1 minuto. Geralmente indica-
se está concentração para crianças (maiores de 6 anos) com 
alto atividade de cárie e exposição a fatores de risco a cárie, tais 
como, água de abastecimento sem ou baixo teor de �úor, e falta 
de acesso a dentifrício �uoretados21. 

A atenção individual em pacientes com alta 
atividade de cárie pode ser realizada com soluções para 
bochecho. Soluções �uoretadas com 0,025% de �úor para as 
faixas etárias de 0-2 e 3-5 anos é recomendado o uso diário, 
neste caso, a solução será aplicada com um “cotonete” ou 
algodão umedecido ou algo similar. Soluções de 0,05% não é 
recomendado para as faixas etárias de 0-2 e 3-5 anos, sendo 
indicado o uso domiciliar em pacientes com idades de 6-14 
e acima de 14 anos. No entanto, para indivíduos com baixa 
atividade de cárie as soluções para bochecho não são indicado 
em nenhuma das faixas etárias mencionadas26.

Os bochechos �uoretados apresentam uma boa 
relação custo-benefício quando usado adequadamente, 
mantém o máximo contato de �úor tópico, e tem baixo risco 
de provocar a �uorose, pois pouco �úor é deglutido. Quando 
este método é associado a outros agentes tópicos, como o 
dentífricio é recomendado usar em momentos distintos do dia 
para maximizar a e�cácia27.

4. GÉIS FLUORETADOS
 Weyant et al. 30, analisam a e�cácia do �úor gel a 
1,23% com aplicação semanal, trimestral, semestral e anual. 
Em todos os estudos os pesquisadores utilizaram o �úor gel 
durante 4 minutos. Em conformidade, Agrawal e Pushpanjal 31, 
em intervenção em escolares com pacientes de 9-16 anos. Os 
autores veri�caram que a utilização tópica bianual (a cada 6 
meses) de �úor gel é e�caz na prevenção da cárie incipiente.

O gel �uoreto acidulado contêm 1,23% de �úor 
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(12.300 ppm), ele é utilizado geralmente em moldeiras, sendo 
depositado de 2 a 5 gramas. A aplicação em adultos (3 gramas) 
durante 4 minutos em moldeiras pode levar a deglutição dez 
vezes maior (quantidade superior a 15 a 31 mg dependendo 
do método de aplicação) em relação à aplicação do gel com 
escova (0,6 gramas) durante 2 minutos, embora ambas as 
modalidades de aplicação do gel �uoretado disponibilizem 
níveis salivares semelhantes. Deste modo, a aplicação do 
�úor gel pode ser realizada com e�ciência através de escovas, 
reduzindo, consequentemente, a quantidade de gel necessária 
e minimizando os riscos de ingestão inadvertida32.

Neste contexto, outra opção para minimizar o risco 
de deglutição do �úor gel, em crianças menores de 6 anos, é 
reduzir o tempo de aplicação de 4 para 1 minuto. Este período 
de aplicação é su�ciente para reter o gel nas superfícies 
dentárias, e por conseguinte, reduzir a desmineralização do 
dente33. Contudo, Weyant et al. 30, não recomenda o uso de �úor 
gel para crianças menores de 6 anos, pelo risco de danos caso 
ocorra deglutição. Portanto, recomenda-se a aplicação tópica 
de �úor na faixa etária de 6 a 18 anos. 

Recomenda-se, ainda, para pacientes com alto 
risco de cárie na faixa etária de 6-14 e acima de 14 anos para 
indivíduos com alto índice de cárie. É orientado que seja 
aplicado em 4 sessões de �úor, sendo uma vez por semana, 
através da escovação ou aplicação com moldeiras. Todavia, para 
estas idades, em indivíduos com baixa atividade de cárie deve 
ser realizado apenas uma aplicação de �úor no paciente com 
tratamento completado (TC) e no retorno26.

Sendo assim, Ribeiro et al. 34, utilizou em seu estudo 
um protocolo de uso de ambos os métodos de aplicação. As 
crianças escovaram os dentes por 1 minuto com 0,5 ml de gel 
(6,4 mg), sendo orientadas a não deglutir. Após a aplicação, 
expectoram todo o excesso de �úor. Enquanto, na aplicação 
com moldeira, as crianças sentam-se com a cabeça ligeiramente 
inclinada para frente e são orientadas a não engolir o gel. A 
aplicação do gel deve ser durante 1 minuto com uma quantidade 
de 2 ml de �úor (25,6 mg). Após a aplicação pode expectorar 
quando necessário. O estudo não encontrou diferenças 
estatisticamente signi�cativas na aplicação do �úor com escova 
em comparação com a tradicional forma de aplicação do gel 
�uoretado com moldeiras. Portanto, a aplicação do gel com 
escova é uma opção viável, uma vez, que proporciona retenção 
salivar de �úor semelhante às moldeiras utilizando uma menor 
quantidade de �úor.

No que concerne ao uso clínico do �úor gel, pode ser 
realizado com diversas formas de aplicação: com micropincel 
(microbrush) ou bolinha de algodão realizando movimento de 
fricção na superfície dentária, em caso de lesões cariosas ativas 
localizadas. No entanto, para lesões cariosas generalizadas, 
pode se optar pelas moldeiras ou escova dental (conforme visto 
anteriormente). Sendo o benefício anti-cárie igualitário para 
ambos os métodos de aplicações citados, quando a utilização 
é realizada com tempo mínimo de 1 minuto e período máximo 
de 4 minutos, caso ultrapasse o tempo indicado não trará 
benefícios adicionais12.

5. VERNIZES FLUORETADOS
 Os vernizes �uoretados aplicados pro�ssionalmente, 
foram desenvolvidos na década de 1960, a�m de, promover 
uma intervenção preventiva para prolongar o contato do 
�uoreto ao esmalte dentário. Geralmente atua no esmalte 
por períodos mais longos (12 horas ou mais) são aplicados 
em camada �na, agindo como reservatório de liberação lenta 
de �uoreto tornando improvável sua toxicidade. Os vernizes 
�uoretados são utilizados em indivíduos susceptíveis, ou seja, 
que apresentam uma moderada ou alta prevalência de cárie35.
 O verniz �uoretado tem longa duração e e�ciência 
para a prevenção de cárie em ambas as dentições36. Desse modo, 
pode ser aplicado na dentição decídua pelo menos duas vezes 
por ano30,37, e na dentição permanente deve ser em intervalos 
de 3 ou 6 meses36. De acordo com Weyant et al. 30, os vernizes 
�uoretados possuem como agente ativo 5% de �uoreto de 
sódio (22.500 ppm) e 1,23% de �úor acidulado (12.300 ppm). 
 A American Academy of Pediatric Dentistry, 38, 
veri�cou que o verniz �uoretado apresenta uma concentração 
de �uoreto de sódio de 22.600 ppm (2,26%). A dose unitária 
comercializada proporciona uma quantidade de 0,25 mg e 5 
mg de íons �úor. Portanto, a utilização de �uoreto de sódio é 
bené�ca, principalmente para pacientes sem acesso a cuidados 
odontológicos e alto risco de cárie23.

A adesividade do verniz �uoretado permite que seja 
aplicado em regiões com atividade de cárie (manchas brancas), 
sendo este o agente tópico mais indicado para bebês (até 3 
anos) com atividade de cárie24. Enquanto que, Weyant et al. 30, 
em sua revisão sistemática constatou que a utilização de �úor 
verniz a 2,26% são os únicos agentes tópicos recomendados 
para crianças com menos de 6 anos. Embora tenha estudos que 
a�rmem que outros agentes tópicos são benefícios nessa faixa 
etária. Recomenda-se a utilização de verniz na faixa etária de 
6-18 anos para prevenção de cárie coronária e radicular.  

Na clínica odontológica pode ser aplicado o verniz 
�uoretado para pacientes com alta ou baixa atividade de 
cárie. Em crianças de 0 a 5 anos com alta atividade de cárie, 
são propostas 4 aplicações de verniz (uma vez por semana). 
Para crianças nas faixas etárias de acima de 6 anos, proceder 
com uma aplicação em manchas brancas ativas e em dentes 
semi-irrupcionados. Em crianças de 0 a 5 anos com baixa 
atividade de cárie, é recomendado aplicação única de verniz 
para o tratamento concluído e retornos. Enquanto que, nas 
faixas etárias de acima de 6 anos é aplicado o verniz em dentes 
permanentes semi-irrupcionados26.

Para a aplicação tópica do verniz de �uoreto de sódio 
(NaF) deve ser realizado a limpeza e a secagem dos dentes, em 
seguida o verniz de NaF é aplicado nas superfícies dos dentes 
com pincel descartável e ao término da aplicação aguarda-se a 
secagem. Posteriormente, os pacientes devem ser esclarecidos 
de forma a evitar alimentos sólidos nas primeiras 4 horas após 
à aplicação. Tal conduta, maximiza o contato do verniz com a 
superfície dentária24,26,36.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
 O mecanismo de ação do �úor tem papel essencial 
para o desenvolvimento de produtos e programas preventivos 
da cárie dentária.  Estudos recentes, têm comprovado a 
importância da ação tópica do �úor através da aplicação de 
agentes �uoretados com uso doméstico ou pro�ssional. O 
�uoreto tem sido associado à inibição da desmineralização e 
aceleração da remineralização durante o processo carioso. Por 
isso, a manutenção de níveis constantes de �úor nos �uidos 
orais constitui o principal fator preventivo da cárie dentária. Além 
disso, a presença do �uoreto pode in�uenciar no metabolismo 
bacteriano, inibindo a produção de ácido pelas bactérias 
presentes no bio�lme.

O dentifrício �uoretado é tido como o meio mais 
racional de utilização do �úor, pois proporciona a remoção do 
bio�lme e a manutenção do �úor no meio bucal. Os cremes 
dentais convencionais apresenta concentração de 1100-1500 
ppm de �úor que podem ser utilizados por adultos e crianças. 
É necessário seguir recomendações especí�cas (pequenas 
quantidades) para reduzir os riscos de desenvolvimento de 
�uorose em crianças durante o desenvolvimento dentário. 
Consequentemente, estudos periódicos têm comprovado efeitos 
bené�cos na redução da prevalência e gravidade da cárie em 
populações com o uso diário de dentifrício �uoretado.

As soluções para bochechos são encontrados na 
concentração 0,05% de �úor (225 ppm) recomendados para 
uso diário e 0,2% de �úor (900 ppm) são usados semanal ou 
quinzenal. Os bochechos são contra indicados em crianças 
menores de 6 anos que não possuem controle da deglutição, 
sendo susceptíveis a deglutição inadvertida, e por conseguinte 
pode causar �uorose. Outros produtos que podem ser aplicados 
de forma tópica são os géis e vernizes. Os géis contêm 1,23% 
de �úor (12.300 ppm), e os vernizes 22.600 ppm de �úor. Deste 
modo, são produtos com altas concentrações de �uoreto e que 
devem ser manipulados por pro�ssionais quali�cados, devendo a 
sua utilização ser realizada em pacientes com alto risco de cárie.
 Portanto, recomenda-se que em pacientes com alto 
risco de cárie, maiores de 6 anos utilizem �úor gel ou soluções 
�uoretadas. O �úor verniz é o único agente tópico indicado 
para crianças menores de 6 anos. Contudo, os dentifrícios 
�uoretados podem ser recomendados para todas as dentições, 
seguindo quantidades especí�cas para crianças. 

Por �m, cabe ressaltar que a frequência de aplicação 
de �úor deverá ser individualizada e relativa à necessidade de 
cada paciente, assim o cirurgião dentista deve agir com bom 
senso e fazer uma avaliação dos fatores etiológicos e da atividade 
da cárie em cada paciente, para saber com qual frequência 
deverá ser feito o uso do �úor, além disso, os cirurgiões-
dentistas devem escolher a melhor opção de tratamento para 
os seus pacientes adotando, sempre, uma abordagem com base 
cientí�ca para a resolução de problemas clínicos. 
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Abstract
The buccal cavity has a favorable habitat for a great variety of bacteria, being a periodontal disease associ-
ated with di�erent bacterial species. The development of new therapies for the treatment of diseases of the 
oral cavity is important, given the increase of bacterial resistance against antibiotic therapy. The aim of this 
work is to report, from a review of the literature, the antimicrobial and antiin�ammatory action of propolis 
on the studies related to the development of periodontal disease, as well as the components responsible by 
these actions and the in�uence of the extraction method on antimicrobial activity. The search were ful�lled 
in the databases: Scopus, Lilacs, PubMed / MEDLINE and Scielo. Publications in Portuguese and English, using 
the following descriptors: propolis, antimicrobial activity, antiin�ammatory activity and periodontal bacte-
ria. The inclusion criteria were to approach the antimicrobial and anti-in�ammatory activity of propolis on 
bacterial related to periodontal disease. It is concluded that the propolis extract presents an antimicrobial 
activity e�ective on the main bacteria oral related to a periodontal disease, promoting the decrease of the 
use of antibiotics against oral pathogens. In addition, your action anti-bacteriological may be useful in the 
treatment of periodontal diseases.

Resumo
A cavidade bucal possui um habitat favorável a uma grande variedade de bactéria, sendo a doença 
periodontal uma infecção associada a diferentes espécies bacterianas. O desenvolvimento de novas 
terapias para o tratamento das doenças da cavidade oral é de suma importância, visto o aumento 
da resistência bacteriana frente a antibioticoterapia. O objetivo deste trabalho é relatar, a partir de 
uma revisão da literatura, a ação antimicrobiana e anti-in�amatória da própolis sobre bactérias re-
lacionadas com o desenvolvimento da doença periodontal, bem como descrever os componentes 
responsáveis por essas ações e a in�uência do método de extração na atividade antimicrobiana. As 
buscas foram realizadas sem restrição temporal nas bases de dados: Scopus, Lilacs, PubMed/MEDLINE 
e Scielo. Publicações em língua portuguesa e inglesa, empregando os seguintes descritores: propolis, 
antimicrobial activity, anti-in�ammatory activity e periodontal bacteria. Os critérios de inclusão foram 
artigos que abordaram a atividade antimicrobiana e anti-in�amatória da própolis sobre bactérias re-
lacionadas com a doença periodontal. Conclui-se que o extrato de própolis apresenta uma atividade 
antimicrobiana efetiva sobre as principais bactérias orais e relacionadas com a doença periodontal, 
promovendo diminuição do uso de antibioticoterapia frente a patógenos orais. Além de que sua ação 
anti-in�amatória pode ser útil no tratamento das doenças periodontais.

Palavras chave:
Própolis; Antibacteriano; Anti-
inflamatório; Cavidade bucal; 
Patógenos.

INTRODUÇÃO
A cavidade bucal possui um habitat favorável a 

uma grande variedade de bactérias1. A doença periodontal 
é uma infecção induzida por biofilme e o papel dos micror-
ganismos na sua causalidade e patogênese está bem do-
cumentado2. Sabe-se que a placa bacteriana subgengival 
presente nos sítios saudáveis é diferente da presente em 
sítios com a doença e que diferentes formas da doença es-
tão associadas a diferentes espécies bacterianas ou grupos 
de bactérias3. 

Estudos demonstraram que a composição da 

microbiota subgengival de indivíduos com doença perio-
dontal ou saudáveis periodontalmente pode variar entre 
diferentes regiões geográficas3. Certos fatores limitam a 
colonização. No ambiente subgengival, a colonização ini-
cial parece envolver membros do complexo amarelo, verde 
e roxo, além de espécies de Actinomyces4. Então, ocorre a 
sucessão autogênica na qual membros do complexo laran-
ja e vermelho se tornam dominantes. A presença de níveis 
elevados dos dois últimos complexos hipoteticamente leva 
a mudança do habitat, induzindo a manifestação clínica da 
doença5.
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O desenvolvimento de novas terapias para o tra-
tamento das doenças da cavidade oral é de suma importân-
cia. O efeito antibacteriano da própolis tem sido demons-
trado numa variedade de espécies bacterianas, tais como 
Gram-positivas. Actinobacillus actinomycetemcomitans é 
uma bactéria Gram-negativa associada a uma variedade 
de doenças infecciosas, como abscesso cerebral, infecções 
do trato urinário, doenças periodontais e casos especiais 
de periodontite agressiva. As espécies de Fusobacterium 
pertencem à microbiota humana, que é normalmente en-
contrada na cavidade oral, cólon, trato genital e trato res-
piratório superior, elas aumentam em número nas bolsas 
gengivais à medida que a doença periodontal progride. 
Vários anaeróbios Gram-negativos pigmentados em preto, 
como Porphyromonas gingivalis e Prevotella intermedia, são 
geralmente isolados da fenda gengival de pacientes com 
periodontite6,7,8.

A própolis é um material resinoso complexo cole-
tado por abelhas de brotos de plantas e exsudatos, ela tem 
sido usada na medicina popular durante anos para cura 
de infecções.  Várias atividades biológicas foram descritas 
para a própolis, incluindo antifúngica, antibiótica, antipro-
tozoária, antiviral, antitumoral, anti-inflamatória, entre ou-
tras6,7,8,9,10.Dessa forma, o objetivo deste trabalho é relatar, 
a partir de uma revisão da literatura, a ação antimicrobiana 
e anti-inflamatória da própolis sobre bactérias relacionadas 
com o desenvolvimento da doença periodontal, bem como 
descrever os componentes responsáveis por essas ações e 
a influência do método de extração na atividade antimicro-
biana.

MATERIAIS E MÉTODOS
 Este estudo reporta uma revisão de literatura que 
teve como objetivo conhecer a atividade anti-inflamatória e 
antimicrobiana da própolissobre as bactérias relacionadas 
com o desenvolvimento da doença periodontal. As buscas 
foram realizadas sem restrição temporal nas bases eletrôni-
cas de dados: Scopus, Lilacs, PubMed/MEDLINE e no Scielo. 
As publicações foram em língua portuguesa e inglesa, em-
pregando as seguintes palavras-chave: propolis, antimicro-
bial activity, anti-inflammatory activity e periodontal bac-
teria. Os critérios de inclusão foram artigos que abordaram 
a atividade antimicrobiana e anti-inflamatória da própolis 
sobre bactérias relacionadas com o desenvolvimento da 
doença periodontal.

REVISÃO DE LITERATURA
O tratamento da doença periodontal é direciona-

do para a eliminação/supressão da microflora subgengival. 
O debridamento da raiz por meio mecânico de raspagem 
e alisamento radicular é a abordagem inicial mais utiliza-
da. Em vista do ecossistema complexo dentro da bolsa 
subgengival, o uso adjuvante dos agentes antimicrobianos 
tem sido defendido juntamente com a instrumentação me-

cânica. A terapia antimicrobiana tem a vantagem de pro-
porcionar uma concentração eficaz do fármaco no local da 
infecção com carga sistêmica mínima e baixo risco para a 
emergência de resistência bacteriana. Recentemente, a me-
dicação natural tem tido uma especial atenção, e a própolis 
é um deles11.

A própolis é uma substância natural produzida 
pelas abelhas, da goma de diversas plantas12,13. A palavra 
própolis é derivada das palavras gregas “pro” que significa 
“em defesa de” e “polis” que significa “cidade”, referindo-se 
à defesa da cidade ou da colmeia8,12. É relativamente não 
tóxica, segura e pode exibir sinergismo quando administra-
do em conjunto com alguns fármacos9. Estudos progressi-
vos mostraram que a própolis tem efeitos antimicrobianos, 
anti-inflamatórios, hepatoprotetores, anti-oxidativos e esti-
mula o sistema imunológico, juntamente com muitas for-
mas biológicas. Tem sido usado por humanos desde tempos 
antigos e como uma medicina popular por causa de suas 
propriedades antimicrobianas9. 

A própolis é tão antiga quanto o mel em seu uso 
pelo homem desde 300 a.C. Os soldados romanos a carre-
gavam como medicina de guerra de emergência, os egíp-
cios a usavam para embalsamar seus mortos, Aristóteles 
recomendava para tratar abcessos, os gregos antigos cha-
mavam-no de “cura para contusões e feridas supurantes”, 
e os registros da Europa do século XII descrevem o uso de 
própolis para o tratamento de infecções de boca e garganta 
e cárie dentária. Ela pode agir contra uma ampla gama de 
bactérias, fungos, leveduras, vírus e larvas invasoras10. 

Os constituintes da própolis variam dependen-
do da área de onde ela é coletada12,14. Popravko15 aplica-
ram modernas técnicas de separação e identificação em 
uma investigação dos componentes da própolis. Seis pig-
mentos flavonoides foram isolados e demonstraram ser 
5,7-dihidroxi-4’-metoxiflavona (acacetina), 5-hidroxi-4’,7-di-
metoxiflavona, 3,5,7-tri-hidroxi-4’-metoxiflavona (kaemp-
feride), 3,4’,5-tri-hidroxi-7-metoxiflavona (rhamnocitrina), 
5,7-di-hidroxi-3,4’-dimetoxiflavona e 3,5-di-hidroxi- 4’,7-di-
metoxiflavona. Duas flavanonas (-(-)5-hidroxi-7-metoxifla-
vanona (pinostrobina)e (-)-5-hidroxi-4’,7-dimetoxiflavanona 
e o aromático simples 3-hidroxi-4-metoxibenzaldeído (iso-
vanilina) também foram isolados. A quantidade de cada um 
destes compostos variou de 1 a 4% da amostra original de 
própolis15. Os compostos isolados foram consistentemente 
encontrados em amostras de própolis coletadas de diferen-
tes regiões e por várias raças de abelhas16. Em um trabalho 
posterior resultou no isolamento de uma flavanona, a pi-
nocembrina, que também mostrou atividade semelhante à 
galangina. Além disso, as flavonas chrysina, tectochrysina e 
isalpinina foram isoladas e identificadas16.

Em amostras do deserto de Wollenweber; Bu-
chmann17identificaram agliconas flavonoides típicas para 
o exsudato de Ambrosia deltoidea; Entre eles 5,7,4’-tri-hi-
droxi-6,8-dimetoxiflavona e sideritiflavona sendo novo 
para própolis. O éter 3,7,4’,5’-tetrametilico e a quercetina 
3,7,3’-trimetil éter foram isolados a partir da própolis tu-
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nisiana, originada de exsudados de espécies de Cistus. 
Em amostras brasileiras, o kaempferid, o 5,6,7-trihidroxi-
3,4’-di-hidroxiflavona, o aromadendrino-4’éter metílico e o 
3,5,7-trihidroxi-6,4’-dimetoxiflavona foram identificados18.

A própolis contém vários compostos químicos, 
além de vários compostos fenólicos, como os flavonoides 
(galangina e quercetina são alguns deles), também é com-
posto pelo ácido cinâmico e seus derivados (ácido cloroclo-
rogênico, ácido ferrúlico, éster fenetilico do ácido cafeico), 
vários esteroides, aminoácidos e aldeídos voláteis e ceto-
nas12,13. O ácido cafeico e ferrúlico são conhecidos por pos-
suírem atividade antibacteriana em alguns microrganismos 
Gram positivos e Gramnegativos16.O maior grupo de com-
postos isolados de própolis são os pigmentos flavonoides, 
que são ubíquos no reino vegetal e a série de flavonoides 
isolados da própolis correlaciona-se razoavelmente bem 
com os presentes nas plantas das quais as abelhas recolhem 
própolis12. 

Em um estudo sobre os minerais da própolis, fo-
ram determinadas em amostras macedônicas a presença de 
Ca, Mg, K, Na, Fe e Zn e em extratos etanólicos de amostras 
cubanas a presença de Fe, Mn, Zn e Cu18.

A presença de pequenas quantidades de vita-
minas tem sido relatada para própolis norte-americana. A 
vitamina B10, B2, B6, C, E,o ácido nicotínico eo ácido pan-
totênico foram detectados em quantidades variáveis16.En-
tre a lista de constituintes encontram-se a hidroquinona 
(0,1%), ácido cetárico (2±20%) e quercetina (<0,1±0,7%)12.
Os compostos voláteis são encontrados em baixas concen-
trações na própolis, mas seu aroma e atividade biológica 
significativa os tornam de importância para a caracteriza-
ção da própolis. Foram identificados uma série de novos 
componentes de própolis, principalmente mono- (a-pine-
ne, b-pinene, g-terpinene, geraniol e linalyl propionate) e 
sesquiterpenoides (ledol, spatulenol, isospatulenol, palus-
trol, ledene e germacren d)19,20. Os voláteis das regiões tro-
picais continham alguns sesquiterpenoides que não foram 
encontrados em amostras da zona temperada, ledol, spatu-
lenol e germacren d18. Em amostras das Ilhas Canárias, foi 
encontrado um número significativo de diferentes açúcares 
e álcoois de açúcar20. 

Outra classe de fenóis recém-encontrados na 
cola de abelha brasileira são os ácidos p-cumárico preni-
lados e seus derivados com resíduos prenilciclados21,22,23,24. 
Os derivados de acetofenona contendo um substituinte 
de prenil modificado também foram isolados da própolis 
brasileira22. Foram identificados novos ácidos diterpênicos 
com valiosas atividades biológicas: um derivado de clero-
dano antitumoral, as substâncias citotóxicas, seu isômero-E 
e ácidos tipo labdano antibacteriano. Banskota22isolaram e 
identificarammais quatro derivados labdane. Alguns álcoois 
triterpênicos estavam presentes na cola de abelha do Brasil 
e Egito: b-amirina e álcoois triterpênicos de tipo amirina e 
cicloartenol25,26.

As propriedades antimicrobianas da própolis 
são principalmente devido a flavononas pinocembrina, fla-

vonoide galangina e éster fenetilico de ácido cafeico; mas 
acredita-se que a ação antibacteriana depende do siner-
gismo desses compostos10. Steinberg et al. (apud Almas)27 

investigaram as propriedades antibacterianas da própolis e 
do mel contra bactérias orais in vitro e in vivo. A própolis 
demonstrou um efeito antibacteriano in vitro em estrepto-
cocos orais isolados e contagens de bactérias salivares no 
estudo clínico. Koo28, Gebara29 e Sperança1 também com-
provaram o efeito antimicrobiano da própolis a partir de 
um estudo in vitro sobre as principais bactérias periodon-
topatogênicas. Encontrou-se uma correlação significativa 
entre o conteúdo de flavonoides e a concentração inibitória 
mínima (CIM), nos estudos in vitro, e foi verificado que teor 
abaixo de 1% de flavonoides não apresenta atividade anti-
bacteriana8. No estudo de Agarwal; Vemanaradhya; Mehta8, 
avaliou-se a atividade antibacteriana da própolis chinesa e 
a CIM contra a Porphyromonas gingivalis e a Actinobacillus 
actinomycetemcomitans. Constatou-se que o teor de flavo-
noides presente na amostra era de 18,792% e que a mesma 
inibia os patógenos orais estudados.

Ikeno30demonstraram que a própolis potencializa 
o efeito de alguns antibióticos. A ação da biomicina, tetra-
ciclina, neomicina, polimixina, penicilina e a estreptomicina 
para S. aureus e E. coli foram aumentadas pela adição da 
própolis. Em alguns casos, o efeito bacteriostático aumen-
tou de 10 a 100 vezes.Um fator para o não desenvolvimento 
de resistência bacteriana à própolis pode estar relacionado 
a grande variedade de agentes ativos na sua composição, e 
a necessidade de sinergismo entre cada um desses compos-
tos6,7,10,14,31.  Os resultados dos estudos indicam que a própo-
lis possui atividade antibacteriana27. 

Park32 realizaram um estudo cujo objetivo era ve-
rificar a concentração de flavonoides agliconas, a atividade 
antimicrobiana, antioxidante e anti-inflamatória nos extra-
tos etanólicos de própolis em relação a concentração do 
etanol utilizado como solvente, bem como sua comparação 
com o extrato aquoso de própolis. Foram utilizadas concen-
trações de 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 e 95% de etanol e 
feita a extração. Concluiu-se que o extrato etanólico a 80% 
apresentava a maior quantidade de flavonoides e que a 
maioria identificada foi extraída entre 60 a 80%. A atividade 
antimicrobiana do extrato aquoso e do etanólico de própo-
lis a 10 e 20% não apresentaram atividade, já a dos extratos 
etanólicos de própolis de 30 a 50% apresentaram uma li-
geira atividade. Quando utilizados de 60 a 80%, a inibição 
do crescimento microbiano aumentou consideravelmente, 
havendo um decréscimo na atividade antimicrobiana nas 
porcentagens mais altas de etanol32.

A atividade anti-inflamatória observada da pró-
polis parece ser devida à presença de flavonoides, especial-
mente galangina. Ele mostrou inibir a atividade da cicloo-
xigenase (COX) e da lipooxigenase, diminuir a liberação de 
PGE2 e a expressão da isoforma indutível de COX (COX-2). 
Além disso, foi referido que o éster fenetílico do ácido cafei-
co (CAPE), outro componente da própolis, possui atividade 
anti-inflamatória por inibição da libertação de ácido araqui-
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dônico a partir da membrana celular, suprimindo as ativida-
des enzimáticas de COX-1 e COX-2 e inibindo a ativação da 
expressão do gene COX-2. Vários estudos têm demonstra-
do que a própolis pode estar agindo como potente agente 
anti-inflamatório contra a inflamação aguda e crônica13. No 
estudo de Borelli13, os estudos com o extrato de própolis 
contendo ou não o CAPE inibiu, de uma maneira dependen-
te da dose, o desenvolvimento da inflamação induzida pela 
carragenina na pata de rato. Foi relatado que o extrato de 
própolis com CAPE e o CAPE produz uma inibição tanto do 
volume de exsudato como da migração de leucócitos. Eles 
concluíram que a atividade anti-inflamatória não é atribuí-
da a um sinergismo entre os compostos presente na pró-
polis, mas sim, que o CAPE é essencial para promover essa 
atividade13.

A CAPE, juntamente com a quercetina e a crisina 
são os principais responsáveis pela ação anti-in�amatória da 
própolis33. A crisina tem o potencial de suprimir de maneira 
signi�cativa a expressão da proteína COX-2 e do mRNA, de 
maneira dose dependente34. É concebível que a ação anti-in-
�amatória da própolis possa ser devida, pelo menos em par-
te, também à apigenina, galangina e kaempferol35.

Farooqui; Farooqui33 afirmaram que a própolis 
exerce atividade anti-inflamatória também, devido a ini-
bição da expressão gênica de síntese de óxido nítrico in-
dutível (NOS-2) e a inibição do TNF-α mediada pelo fator 
nuclear kappa B(NF-kB), reduzindo a resposta das células 
T. Sabendo disso, puderam concluir que provavelmente, a 
base molecular da atividade anti-inflamatória da própolis 
se dá pela inibição da ativação do NF-kB33. A patogênese 
da resposta inflamatória envolve a ativação das PGs e NO 
(óxido nítrico), que são mediadores inflamatórios chave, 
produzidos respectivamente pela COX-2 e NOS-2. O radical 
livre NO é um importante mediador inflamatório35. O estu-
do de Venezuela-barra35, que utilizou amostras de extrato 
de própolis de duas regiões do Chile, mostrou que todas as 
amostras inibiram a liberação de NO de forma significativa 
e dependente da dose.

Santiago36 estudaram a utilização da própolis e 
da clorexidina sobre as bactérias orais e concluíram que, 
se utilizadas em conjunto, irão impedir o aumento da pro-
dução de TNF-α induzida pela clorexidina nos monócitos, 
sugerindo um efeito anti-inflamatório. O TNF-α é uma cito-
cina multifuncional que favorece a entrada de monócitos 
no local da inflamação37. A própolis não inibiu a liberação 
de IL-10, porém, houve um aumento da sua concentração 
quando administrada com a clorexidina. A IL-10 exerce uma 
função anti-inflamatória, de acordo com os resultados do 
estudo de Santiago36, essa associação das duas substâncias 
se mostra benéfica na atividade anti-inflamatória da doen-
ça periodontal.

CONCLUSÃO
De acordo com esta revisão, oextrato de própo-

lis apresenta uma atividade antimicrobiana efetiva sobre 
as principais bactérias orais e relacionadas com a doença 
periodontal, quando utilizadas de 60 a 80% de etanol para 
a preparação do extrato, promovendo uma diminuição do 
uso de antibioticoterapia frente a patógenos orais, dimi-
nuindo assim, o risco de resistência bacteriana. Além de que 
sua ação anti-inflamatória pode ser útil no tratamento das 
doenças periodontais.
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RESUMO
Apesar de existirem variadas opções de biomateriais para enxertia óssea, os enxertos alógenos, 
aloplásticos e xegógenos ainda apresentam risco com relação a antigenicidade, a possível 
incompatibilidade do hospedeiro e ao risco de infecção. Enquanto isso, o uso de enxertos 
autógenos é dependente da quantidade de tecido ósseo disponível, e pode haver morbidade 
associada a coleta de tecido no mesmo indivíduo. Por causa disso, os materiais biologicamente 
ativos (ou bioativos) surgiram como alternativas aos materiais existentes visando apresentar as 
melhores propriedades biológicas de osteoindução, osteogênese e osteocondução. Assim, o 
objetivo desse trabalho é revisar a literatura a respeito dessas novas opções de tratamento com 
biomateriais biologicamente ativos para enxertia óssea, as fontes de moléculas bioativas, suas 
principais aplicações em odontologia e uma análise dos principais biomateriais disponíveis no 
mercado brasileiro. Apesar dos avanços conseguidos até o momento, o desa�o para o futuro 
ainda está em controlar as propriedades biológicas de modo a promover a melhor resposta do 
indivíduo.  
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ABSTRACT
Although there are several biomaterias for bone grafting, allogeneic, alloplastic and xegogen grafts still 
present a risk with respect to antigenicity, possible host incompatibility and risk of infection. Meanwhile, 
the use of autogenous grafts is dependent on the amount of bone tissue available, and there may be 
morbidity associated with tissue collection in the same individual. Because of this, biologically active 
(or bioactive) materials have emerged as alternatives to existing materials aiming to present the best 
biological properties of osteoinduction, osteogenesis, and osteoconduction. Thus, the aim of this work is 
to review the literature on biologically active materials for bone grafting, sources of bioactive molecules, 
their main applications in dentistry and an analysis of the main biomaterials available in the Brazilian 
market. Despite the advances made so far, the challenge for the future is still to control the biological 
properties in order to promote the best response of the individual.

KEY WORDS:  
Bone Transplantation, Biocompatible 
Materials, Implantation. 

INTRODUÇÃO
Historicamente, as substâncias usadas para 

substituir tecidos corpóreos duros e moles, tanto na área 

médica como odontológica, eram feitos de fio de ouro, ligas 

de prata, marfim, dentre outros. Apenas a partir do século 

XIX começou-se a utilizar sulfato de cálcio em perdas ósseas. 

A necessidade de materiais para enxerto ósseo continua a 

aumentar com o envelhecimento da população, o aumento 

de número de traumas aos tecidos ósseos, bem como o 

aumento de patologias que levam a perda desse tecido1-3. 

Mesmo com o avanço recentes dos biomateriais 

para enxertia óssea, um dos grandes desafios na busca por 

um material ideal ainda está em controlar o efeito biológico 

e conseguir a melhor resposta biológica do individuo4. 

Nesses casos, os enxertos autógenos ainda permanecem 

o padrão-ouro, pois contêm capacidades osteoindutoras, 

osteogênicas e osteocondutoras2. Contudo, há 

desvantagens quanto ao seu uso especialmente devido ao 

potencial de complicações e morbidade do local de origem, 

bem como limitações em quantidade de osso disponível5. 

As propriedades de um material para enxerto 

ósseo ideal incluem apresentar alta resistência mecânica, ter 

quantidade ilimitada disponível, facilitar a revascularização, 

estimular a osteoindução, ser biocompatível, servir de 

estrutura para osteocondução, ser substituído por osso 

hospedeiro rapidamente e não ser carcinogênico4. Dentre 

os biomateriais disponíveis para essa finalidade há materiais 

de diversas origens, desde enxertos ósseos bovinos a 

materiais aloplásticos de origem sintética ou orgânica de 

variados tipos e tamanhos (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Classi�cação dos biomateriais para enxertia óssea de acordo com a origem com as respectivas características, vantagens e 
desvantagens.

Tipo Características Vantagens Desvantagens Origem

Autólogo 
(Autógeno)

Transplantados de um 
lugar para outro no 
mesmo indivíduo. 

Gradualmente 
reabsorvidos para a 
neoformação óssea. 

Menores problemas 
de compatibilidade e 
transmissão de doenças. 

São os únicos entre os 
tipos de enxerto a gerar 
células ósseas vivas 
imunocompatíveis.

Depende da quantidade 
de material disponível 
para uso. 

Morbidade associada 
à sua coleta no mesmo 
indivíduo.

Obtido de várias regiões, 
como túber, mento e a 
área retro-molar. Para 
defeitos maiores, os mais 
utilizados são: calota 
craniana, tíbia, costelas, 
mandíbula, a crista do osso 
ilíaco. 

Homólogo 
(Aloenxerto)

Transplantados 
entre indivíduos 
da mesma espécie, 
porém diferentes 
geneticamente. 

Disponibilidade de 
material.

Uso somente de anestesia 
local, o que evita 
procedimento cirúrgico 
hospitalar, e reduz os 
custos da intervenção. 

Risco com relação à 
antigenicidade. 

São usualmente 
pré-tratados por 
congelamento, radiação 
ou agentes químicos, 
visando evitar reações de 
corpo estranho.

Oosso trabecular 
e medular ilíacos 
congelados, enxertos 
de osso mineralizados 
congelado seco e enxertos 
de osso descalcifcado 
congelado seco. 

Heterólogo 
(Xenógeno)

Retirados de 
uma espécie e 
transplantados para 
outra. 

Exigem um tratamento 
mais vigoroso do enxerto 
para prevenir rápida 
rejeição, contra-indicando 
seu uso. 

Não fornecem células 
viáveis para a formação da 
fase da osteogênese.

Incompatibilidade do 
hospedeiro, potencial 
de contaminação de 
espécies que pode 
resultar na infecção do 
sítio receptor.

Potencial de transmissão 
de doenças do doador 
para o receptor do 
enxerto.

Consistem de um mineral 
ósseo derivado de animais, 
como osso derivados de 
corais calci�cados ou algas.

O exemplo mais 
comum empregado na 
odontologia é o enxerto 
ósseo bovino lio�lizado.

Aloplásticos 
(Sintéticos)

Materiais sintéticos 
inertes com nenhuma 
ou pouca 
atividade 
osteoindutora.
 
Subdivididos em 
reabsorvíveis ou não 
absorvíveis.

Fácil uso e manipulação.

Menor morbidade do sítio 
doador do enxerto. 
 
Diminuição do tempo 
cirúrgico, 
além de múltiplos 
tamanhos e formatos 
disponíveis.

Risco de rejeição seguida 
de infecção. Nesses casos, 
materiais reabsorvíveis 
são preferidos, pois 
alguns materiais não 
reabsorvíveis podem 
causar reações a longo 
prazo.

Materiais sintéticos ou 
inorgânicos.

Na odontologia, os mais 
comumente 
utilizados incluem: 
hidroxiapatita (HA), 
beta-fosfato-tricálcio 
(β-TCP), polímeros, vidros 
bioativos, e metais.

Os enxertos ósseos podem ser classi�cados quanto a resposta biológica que induzem no indivíduo, podendo ser bioinertes, 
biotolerados, reabsorvíveis e biologicamente ativos (Tabela 2). 

Tabela 2 - Classi�cação dos biomateriais para enxertia óssea de acordo com a propriedade biológica.

Tipo Características

Osteocondutor Capacidade do biomaterial em conduzir o desenvolvimento de novo tecido ósseo através de sua 
matriz de suporte (arcabouço). Biomateriais osteocondutores são biocompatíveis e formam um 
arcabouço para deposição e proliferação celular com atividade osteoblástica. Os mais comuns 
usados em odontologia são os aloplásticos e os heterógenos.

Osteogênico 
(Osteogênese)

Capacidade enxerto induzir a formação de um novo tecido osteóide. A quantidade de regeneração 
óssea durante essa fase depende da quantidade de células ósseas transplantadas que resistem ao 
procedimento de enxerto. 

Osteoindutor Capacidade de atrair células mesenquimais, que podem se diferenciar em osteoblastos, e formarem 
novos tecidos mineralizados. Isto pode ocorrer em virtude da presença de proteínas morfogenéticas 
ósseas (BMP) entre seus componentes.

Materiais bioativos para enxertia óssea
Rosa WLO, et al.
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Um mesmo material poder ainda induzir mais de uma 
resposta biológica no indivíduo4. Os materiais biologicamente 
ativos (ou bioativos) são aqueles que não só estabelecem 
osseointegração direta, como também interagem com os 
tecidos vizinhos e estimulam a proliferação de células, a síntese 
de produtos especí�cos e a adesão celular1. Como exemplo há 
os materiais que apresentam proteínas morfogenéticas ósseas 
(BMPs) em sua composição, que podem induzir a formação de 
tecido ósseo2,3. 

Apesar dos recentes avanços dos biomateriais 
para enxertia óssea, um dos grandes desa�os na busca por 
um material ideal ainda está em controlar o efeito biológico 
e conseguir a melhor resposta do indivíduo4. Assim, o 
objetivo desse estudo é revisar a literatura a respeito dos 
materiais biologicamente ativos para enxertia óssea, as 
fontes de moléculas bioativas e suas principais aplicações em 
odontologia.

METODOLOGIA
A revisão de literatura utilizou artigos completos 

publicados em bases de dados eletrônicas de relevância para 
a área da saúde: PubMed, Scielo, Scopus e Web of Science. A 
busca na literatura foi realizada no mês de fevereiro de 2018, 
com descritores e “Mesh Terms” relacionados a “biomateriais”, 
“bone grafts”, “proteins”, “Bone morphogenetic proteins” e suas 
variantes.

Os artigos selecionados para a revisão foram 
publicados nos últimos 10 anos (a partir de 2008), e foram 
selecionados com base em leitura inicial do título e resumo 
por dois revisores independentemente (VPL e WLOR). Após a 
triagem inicial, foi feita a leitura na íntegra dos documentos 
relevantes que envolveram o uso de moléculas bioativas em 
materiais para enxertia óssea para a odontologia. 

REVISÃO DE LITERATURA
O papel das proteínas morfogenéticas 
ósseas em materiais biologicamente 
ativos

Urist e Strales foram os primeiros a descrever a 
existência de um fator central desencadeador de formação 
óssea, que foi posteriormente chamado de Proteínas 
Morfogenéticas Ósseas (BMPs)6. Wozney et al. seqüenciaram 
a proteína morfogenética do osso humano recombinante 
(rhBMP) em 1989 e clonaram-na7, o que permitiu a produção 
de grandes quantidades puri�cadas desta molécula bioativa 
para ser usada em laboratório e clinicamente. No início dos 
anos 90, tornou-se possível fabricar estas proteínas bioativas 
sinteticamente usando tecnologia recombinante8. Isso levou a 
uma série de pesquisas que se traduziram em estudos clínicos 
envolvendo lesões de medula e defeitos de ossos longos, 
especialmente usando rhBMP-2 associado a uma membrana 
de colágeno absorvível, que demonstrou e�cácia e segurança 
para uso humano8,9. 

Os materiais biologicamente ativos (ou bioativos) 

usualmente apresentam fatores de crescimento (proteínas) em 
sua composição, que são capazes de interagir com os tecidos 
do hospedeiro e estimular a formação óssea1. As proteínas 
morfogenéticas ósseas mais utilizadas nesses materiais são os 
fatores de crescimento rhBMP-2. As BMPs são um produto do 
metabolismo dos osteoblastos, odontoblastos e várias células 
tumorais, e são armazenadas de forma mais concentrada 
no tecido ósseo, dentina e em alguns tumores de células 
ósseas10. A utilização de materiais bioativos contendo tais 
proteínas é um exemplo da tentativa de alcançar o triângulo 
de engenharia tecidual (sca�olds, células-tronco e proteínas 
bioativas), a �m de desenvolver materiais mais biocompatíveis 
e que induzam a melhor resposta tecidual sem causar danos 
aos indivíduos9. 

Em relação aos sistemas de entrega utilizados nos 
biomateriais para enxertia óssea para a administração de 
rhBMP-2, o único atualmente aprovado para uso médico pelo 
US Food and Drug Administration desde 2002 é uma membrana 
de colágeno absorvível (Infuse Bone Graft, Medtronic, 
Memphis, Estados Unidos). Em 2007, o Infuse Bone Graft foi 
aprovado como alternativa de enxerto ósseo autógeno para 
levantamento de seio maxilar e aumento de rebordo alveolar 
em odontologia11. Este sistema de entrega com membrana de 
colágeno atua como um local para a adesão de osteoblastos 
e é reabsorvido dentro de 4 a 12 semanas12,13. Além disso, a 
membrana de colágeno apresenta boa biocompatibilidade, 
se degrada em produtos �siologicamente compatíveis, e 
mantém 95% da rhBMP-2 originalmente aplicada após 15 min 
de imersão12. Assim que a membrana se degrada, as células 
mesenquimais se diferenciam em células formadoras de 
osso e começam a formar trabéculas ósseas12,13. A formação 
óssea ocorre a partir do exterior do enxerto com os materiais 
bioativos (rhBMP-2 com a membrana de colágeno) em 
direção ao centro, até que todo o enxerto seja substituído 
por osso trabecular2. Contudo, a membrana apresenta pouca 
estabilidade estrutural, o que pode causar o colapso das 
paredes dos tecidos moles no tecido enxertado12,13. Além disso, 
ela não permite uma cinética de liberação controlada para a 
rhBMP-22. Devido a isso, altas doses do fator de crescimento 
(usualmente 1,5 mg) são necessários para obter resultados 
terapêuticos13. 

Para melhorar a neoformação óssea e garantir 
a disponibilidade controlada de BMPs para as células 
osteoprogenitoras locais, o desenvolvimento de sistemas 
de entrega com maior estabilidade estrutural e adequada 
liberação tempo-espacial de moléculas bioativas ainda é 
necessário10. Entre as alternativas recentemente estudadas, 
o uso de hidrogel à base de hialuronano aumentou a 
liberação de BMP-2 em comparação com o uso da membrana 
de colágeno tipo I, provavelmente devido à interação 
eletrostática entre o hialuronano e o BMP-214. Outros estudos 
recentes in vitro e in vivo também já sugeriram sistemas de 
entrega utilizando hidrogel de alginato fotoativado14,15, com 
resultados promissores que ainda precisam ser testados 
clinicamente. A retenção de BMP-2 ativa no local do enxerto 
e sua adequada liberação in�uencia na quimiotaxia e 
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proliferação de células-tronco mesenquimais e subsequente 
diferenciação em osteoblastos, potencializando a formação 
óssea16. Já foi relatado também que a associação da rhBMP-2/
ACS com material xenógeno (Bio-Oss, Geistlich Pharma, 
Suíça) apresentou resultados positivos com maior rapidez na 
formação óssea no aumento do seio maxilar17. 

Contudo, o uso desses materiais biologicamente 
ativos ainda tem um custo médio elevado, de cerca de $2600,00, 
o que pode elevar o custo de uma cirurgia para reconstrução 
óssea de defeitos de fendas palatinas, por exemplo, para mais 
de $11000,0018. Além disso, alguns estudos19,20 relataram que 
quando a rhBMP-2 é utilizada na região craniofacial um leve 
edema pode ocorrer, que é reversível espontaneamente, 
relacionado a ação de potente agente osteogênico. Apesar 
do custo elevado, a não necessidade de sala cirúrgica para a 
retirada de um enxerto autógeno (por exemplo, para retirada 
de enxertos autógenos da crista ilíaca em cirurgias de defeitos 
de fendas palatinas), a mais rápida recuperação do paciente, 
bem como a redução da morbidade associada ao sítio de 
origem do enxerto autógeno, faz dos biomateriais contendo 
moléculas bioativas uma alternativa promissora para enxertos 
ósseos em odontologia2,21,22.

Outras fontes de moléculas bioativas
Outra abordagem bioativa que tem sido utilizada 

é com plasma rico em plaquetas (PRP), que contém vários 
fatores de crescimento. O plasma rico em plaquetas (PRP) é 
uma fonte autóloga de PDGF (Fator de crescimento derivado 
de plaquetas), TGF-β (Fator Transformador de Crescimento-β) e 
VEGF (Fator de Crescimento Endotelial Vascular)23. Ele é obtido 
por centrifugação de densidade de gradiente das plaquetas 
do sangue do indivíduo receptor23. Os efeitos da liberação 
destas moléculas a partir da degranulação das plaquetas no 
enxerto estão relacionados com a fase inicial da regeneração 
óssea24. Contudo, alguns estudos têm mostrado que a PRP 
para cirurgia buco-maxilo facial não é e�caz em melhorar a 
formação óssea23, e provavelmente sejam as BMPs as maiores 
responsáveis por induzir esse processo biológico. Além disso, 
uma das limitações da utilização de PRP é a necessidade de um 
enxerto ósseo como um “sistema de entrega” para proteínas 
bioativas, o que não diminui as desvantagens na utilização de 
enxerto autógeno por exemplo. 

Além de possível obtenção de proteínas bioativas 
por meio de tecnologia de DNA recombinante, elas também 
podem ser obtidas por extração de tecidos como dos ossos, 
diminuindo os custos para produção de novos biomateriais 
para enxertia óssea10. O extrato de BMP bovino (bBMP) é um 
pool proteico altamente puri�cado obtido a partir de osso 
bovino fresco e que contém BMP-2, BMP-3, BMP-4, BMP-5, 
BMP-6 e BMP-7; TGF-β1, TGF-β2 e TGF-β3; FGF-1, entre outras 
proteínas não colágenas14. Além disso, em humanos os extratos 
de bBMP têm sido usados para tratar defeitos ósseos ou para 
acelerar a cicatrização de fraturas, com adequada formação 
óssea observada2. A obtenção de fatores de crescimento de 
fontes de menor custo e efetividade similar as recombinantes 

podem apresentar melhores alternativas de tratamento para 
defeitos em tecidos ósseos19.

Principais aplicações em odontologia
O uso de materiais biologicamente ativos tem 

variadas aplicações para enxertia óssea em odontologia, que 
incluem o uso em cirurgias orais e maxilofaciais, como para 
o tratamento de defeitos de fendas palatinas e do álveolo 
dental, ou para reconstrução de perdas ósseas por traumas 
ou neoplasias. Também vem sendo estudados para usos em 
implantodontia, como para o aumento do seio maxilar e 
do rebordo alveolar; e em periodontia, para o aumento de 
defeitos verticais ósseos; entre outros. 

Defeitos de fendas palatinas e do 
alvéolo dental

Os defeitos de fendas palatinas e do lábio são as 
mais comuns más-formações congênitas que ocorrem na face 
devido ao resultado da fusão incompleta do processo nasal e 
oropalatal entre a quarta e décima semana de gestação em 
0,36 a 0,83 de 1000 crianças nascidas vivas25. Enquanto isso, 
a fenda no alvéolo dental está presente em mais de 50% 
dos casos26. O tratamento pode envolver uma abordagem 
multidisciplinar com acompanhamento de longo prazo 
e vários estágios cirúrgicos5. Usualmente, as crianças são 
submetidas a várias cirurgias para o fechamento labial dentro 
dos três primeiros meses de vida, sendo a cirurgia no palato 
realizada em torno de dois anos de idade26. Enquanto isso, o 
enxerto ósseo alveolar é atualmente considerado o tratamento 
padrão recomendado durante o período de dentição mista e 
antes da erupção dos caninos permanentes, entre 7 e 12 anos, 
para fornecer suporte periodontal adequado sem prejuízo ao 
crescimento da maxila5,26. Este procedimento visa estabilizar o 
arco dental superior, permitir o fechamento da fenda oronasal 
residual, fornecer suporte para o lábio e o nariz, e suporte 
ósseo para os dentes adjacentes à área do defeito5.

Em alguns pacientes com defeitos no palato e 
alvéolo dental pode ser difícil o tratamento devido à largura 
do espaço entre os segmentos maxilares existentes3. O 
enxerto pode ser realizado com diferentes biomateriais, sendo 
o autógeno o padrão-ouro pois fornece células osteogênicas, 
bem como fatores osteoindutivos essenciais e necessários 
à cicatrização e regeneração óssea, de modo a evitar uma 
reação imunológica5,26. Esses enxertos autógenos podem 
ser extraídos do paciente do osso da crista ilíaca, da sín�se 
mandibular, da costela, da tíbia e do calvário26. Entre eles, o 
enxerto ósseo da crista ilíaca é hoje o procedimento padrão 
com taxas de sucesso superiores a 88%5,26. No entanto, esse 
tipo de enxerto está associado a morbidade signi�cativa no 
local doador com potencial para complicações graves, tais 
como infecção, dor, hemorragia e lesões aos tecidos nervosos. 
Tais complicações são relatadas em aproximadamente 8% dos 
pacientes13. 

Apesar dos recentes avanços na odontologia 
regenerativa, a reconstrução dos defeitos maxilofaciais ainda 
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permanece um desa�o. Embora o enxerto ósseo da crista 
ilíaca seja uma das melhores e mais biocompatíveis opções 
de tratamentos para defeitos de fenda palatina e alveolar, 
suas desvantagens têm impulsionado a busca de melhores 
alternativas como o uso de materiais bioativos contendo 
proteínas como BMPs3. Estudos com essas proteínas em 
pacientes com defeitos de fenda palatina e alveolar tem 
mostrado resultados promissores de regeneração óssea, 
comparáveis ao enxerto da crista ilíaca3,13. 

Uma das vantagens do uso de materiais bioativos 
em pacientes jovens é que podem apresentar alta capacidade 
para promover reparo e regeneração de tecidos. O tratamento 
de defeitos de fenda palatina a esta idade pode propiciar 
uma cicatrização do enxerto ósseo bem-sucedida. Pacientes 
mais velhos podem apresentar problemas de cicatrização 
de feridas, fístula recorrente e exposição do enxerto3,13. Além 
disso, o risco de falha no enxerto aumenta em caso de paciente 
fumante, com higiene bucal ruim ou que apresente alguma 
condição sistêmica como diabetes. Em adição, os eventos 
adversos relatados com o uso de proteína recombinante em 
tratamentos biológicos foram questionados, como hematoma, 
di�culdades de deglutição/respiração ou edema dramático 
sem hematoma em fusão da coluna cervical anterior2,3. Estima-
se que 10-50% dos eventos adversos tenham sido relatados 
em cirurgia de fusão da coluna com rhBMP-2, dependendo 
da abordagem utilizada2. Alguns estudos relataram eventos 
adversos, tais como edema3,13, cicatrização demorada de 
feridas e tecido de granulação que, em geral, restringiram-se a 
poucos indivíduos avaliados e não prejudicaram o tratamento 
e a posterior formação óssea.

Aplicações em implantodontia
O volume e a qualidade do tecido ósseo disponíveis 

são cruciais para a colocação bem-sucedida dos implantes 
dentários e sua retenção a longo prazo. Quando há su�ciente 
tecido ósseo disponível, são relatadas taxas de sucesso 
na implantodontia que variaram de 84 a 92% na maxila27. 
No entanto, a quantidade de tecido ósseo insu�ciente 
no local receptor e/ou a geometria inadequada de osso 
disponível prejudicam a colocação dos implantes dentários 
e afetam seu prognóstico de longo prazo. Isso tem levado 
ao desenvolvimento de novas técnicas de enxertia ósseo 
e biomateriais sintéticos para implantodontia27,28. Entre os 
procedimentos de aumento ósseo utilizados nessa área, são 
relatadas a regeneração óssea guiada, o aumento do seio 
maxilar, o aumento do rebordo alveolar, e a osteogênese por 
distração alveolar1.

Diversos procedimentos e biomateriais têm 
emergido ao longo dos anos para aumentar tecido ósseo 
insu�ciente previamente a colocação dos implantes, com 
diferentes graus de sucesso clínico1. Entre os biomateriais 
utilizados, estão incluídos os enxertos autógenos, 
aloplásticos, alógenos e xenógenos, ou uma combinação 
deles1,24. Entretanto, todos apresentam limitações, incluindo 
custo, fontes de osso autógeno intra-orais limitadas ou 
morbidade associada à fonte tecidual28,29. O biomaterial 

ideal proporcionaria uma alta porcentagem de osso vital 
presente após um tempo de maturação razoável, e taxas de 
sobrevivência do implante iguais ou melhores do que aquelas 
obtidas com o osso autógeno29. 

Uma nova e mais biológica abordagem envolve 
a indução do crescimento ósseo vital por meio da aplicação 
de proteínas bioativas, como as BMPs, o PDGF, o TGF-β, o 
VEGF, entre outros2. Essas moléculas podem ser adicionadas a 
materiais de enxerto ou incorporadas em sistemas de entrega 
para reduzir o tempo de regeneração e melhorar a formação 
de tecido ósseo vital2,3. Outra abordagem que tem sido 
sugerida é a utilização de PRP, uma fonte autóloga de PDGF, 
TGF-β e VEGF24. No entanto, uma revisão com meta-análise 
recente mostrou não haver in�uência da combinação de PRP 
com enxertos ósseos na formação óssea e na sobrevivência 
do implante após aumento do seio maxilar30. Por outro lado, 
o uso de proteínas bioativas de fontes heterólogas, como 
a BMP-2 recombinante humana, tem mostrado resultados 
promissores na melhora da regeneração óssea para cirurgia 
oral e maxilofacial, inclusive para implantodontia2. Uma 
revisão sistemática com meta-análise recente do nosso grupo 
demonstrou que o uso de proteínas bioativas pode melhorar 
a formação óssea no aumento do rebordo alveolar e reduzir 
a presença de enxertos ósseos residuais no aumento do seio 
maxilar para implantodontia2.

Ainda que resultados promissores tenham sido 
observados na aplicação de tratamentos bioativos antes da 
colocação de implantes, alguns estudos observaram eventos 
adversos após essa abordagem biológica. Dentre esses 
eventos, foram relatados edema mais extenso e duradouro 
após o uso de rhBMP-2, além de edema facial prolongado 
e eritema2. No entanto, alguns estudos com enxerto ósseo 
autógeno indicaram que este tipo de enxerto apresentou 
parestesia a longo prazo, dor do sítio doador; desconforto 
temporário2,3. Apesar dos resultados promissores com esses 
materiais, o clínico deve avaliar os efeitos adversos que podem 
estar associados ao uso de materiais biologicamente ativos.

Análise de mercado
A �m de identi�car as principais empresas que 

atuam no ramo de biomateriais para enxertia óssea, e os 
principais produtos disponíveis no mercado hoje, �zemos uma 
análise para mapear o mercado desse setor no Brasil. Dentre as 
empresas nacionais identi�cadas, como Criteria, Bionnovation, 
Baumer, JHS e FGM, todas produzem e comercializam 
exclusivamente biomateriais para enxertia óssea, com 
exceção da FGM. Possivelmente devido às restrições impostas 
pela regulamentação nacional, que exige que empresas que 
comercializam esse tipo de produto enquadrado como Classe 
III e IV (de alto risco) da ANVISA atendam a maiores exigências 
de controle de qualidade. Das multinacionais (Geistlich, 
Medtronic, bioimplonGmbH, Intra-Lock), a maior desse setor 
de mercado é a MedTronic (Estados Unidos), que foi a pioneira 
em comercializar o primeiro biomaterial biologicamente 
ativo para enxertia (Infuse Bone Graft), e é líder global em 
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tecnologias médicas focadas especialmente no setor médico. 
Adicionalmente, na análise dos principais produtos para enxertia óssea (Tabela 3), os mais comercializados são os enxertos 

ósseos bovinos, com valores que variam de R$83,00 à R$450,00 no país. Quanto à membrana de colágeno, a principal encontrada 
foi a Bio-Gide (Geistlich, Estados Unidos), produzida a partir de suínos, e sendo a única disponível no mercado brasileiro que pode 
ser exposta ao meio bucal, sendo reabsorvível por até 30 dias segundo os fabricantes. Quanto ao material biologicamente ativo, 
o único comercialmente disponível no país é o Infuse Bone Graft (Medtronic, Memphis, Estados Unidos), que contém rhBMP-2 na 
composição. Contudo, ele apresenta o custo mais elevado de todos os demais, com valores que variam de R$8538,75 à R$31556,25 
dependendo do tamanho da membrana de colágeno presente e da quantidade de proteína presente.

Tabela 3 - Principais biomateriais para enxertia óssea e valores de mercado

Biomaterial Produto Comercial (Empresa) Preço (R$)

Enxerto ósseo bovino - Bio-Oss (Geistlich, Estados Unidos)
- Lumina Bone (Criteria, SP, Brasil) 
- Bone�ll (Bionnovation Biomedical, SP, Brasil)
- GenOx Inorg Med (Baumer, Brasil) 
- GenOx Cort (Baumer, Brasil)
- OrthoGen Bloco (Baumer, Brasil)

83,00 à 450,00

Hidroxiapatita - HAP-91(JHS, MG, Brasil)
 - Hypro-Oss (bioimplonGmbH, Dinamarca) 
 - Hidroxiapatita (Bionnovation, SP, Brasil)
 - Osteogen (Intra-Lock, Estados Unidos)

80,00 à 540,00

Hidroxiapatita + Colágeno - COL.HAP91 (JHS, MG, Brasil)
- ExtraGraft (Silvestre Labs, RJ, Brasil)

85,00 à 261,00

Hidroxiapatita (60%) + Beta-
fosfato tricálcico (40%)

 - Nanosynt (FGM, SC, Brasil)
 - BoneCeramic (Straumann, Suíça)

150,00 à 200,00

Beta-fosfato tricálcico - Β-TCP (Bionnovation Biomedical, SP, Brasil)
- R.T.R Beta-fosfato tricálcico (Bionnovation, SP, Brasil)

100,00 à 385,00

Sulfato de cálcio semi-
hidratado 

- Lumina Set (Criteria, SP, Brasil) 75,00

Membrana de Colágeno tipo I - Bio-Gide (Geistlich, Estados Unidos)
- Hypro-Sorb F (bioimplonGmbH, Dinamarca)

515 à 1300

Material bioativo (Membrana 
de colágeno com proteínas)

- Infuse Bone Graft (Medtronic, Memphis, Estados Unidos) 8538,75 à 31556,25

O uso de estratégias que utilizem princípios biológicos em odontologia é de importância fundamental para que novas 
opções de tratamentos clínicos possam ser futuramente exploradas. A partir dessa revisão foi possível observar que a incorporação 
de moléculas bioativas em materiais odontológicos pode possibilitar a indução de eventos que envolvem o reparo e a regeneração 
tecidual, incluindo a indução de formação óssea, com potencial aplicação de mercado ainda pouco explorado. Apesar dos avanços 
conseguidos até o momento, o desa�o para o futuro está em controlar as propriedades biológicas de osteoindução, osteogênese e 
osteocondução de modo a conseguir a melhor resposta biológica do indivíduo sem os efeitos adversos potenciais.

CONCLUSÃO
 Os materiais biologicamente ativos para enxertia óssea têm variadas aplicações em odontologia, para defeitos palatinos e 
do alvéolo dental, aumento do seio maxilar, aumento do rebordo alveolar, reconstrução de tecidos perdidos por trauma ou neoplasias, 
entre outros. Suas maiores vantagens estão na independência da quantidade de tecido ósseo disponível pelo indivíduo, promoção da 
melhor resposta biológica e menor morbidade associada ao sítio doador no caso de enxerto ósseo. Contudo, seu alto custo ainda faz 
com que esses biomateriais não sejam amplamente utilizados pelos clínicos.
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RESUMO
As �ssuras labiopalatais são as anomalias faciais mais comuns em todas as raças e grupos étnicos, afetando 
normalmente a fala, a estética e a posição dos dentes. O objetivo foi avaliar as anormalidades dentofaciais 
observadas em pacientes portadores de �ssuras labiopalatais. A amostra constituiu de 42 modelos de 
estudo e prontuários de pacientes com �ssuras labiopalatais, na faixa etária de 12 a 19 anos, de ambos os 
sexos, que frequentam o CEAPAC – Centro de Atenção e Pesquisa de anomalias Crânio Faciais, no HUOP 
– Hospital Universitário do Oeste do Paraná, no município de Cascavel – PR. O instrumento de medida 
foi o índice DAI (índice de estética dental). A �ssura mais encontrada em 38% dos pacientes foi a �ssura 
transforame unilateral, e a menos encontrada em 4% foi a �ssura pós-forame completa. Pelo DAI, observou-
se 12% dos pacientes sem anormalidade ou com má oclusão leve, já 69% com má oclusão muito severa ou 
incapacitante. O apinhamento na região de incisivos foi a alteração com maior frequência (92,8%). Conclui-
se que as �ssuras mais encontradas foram: pós-forame incompleta, pré-forame unilateral incompleta e 
transforame unilateral e em menor frequência a �ssura pós-forame completa. A maioria dos pacientes 
possuía má oclusão muito severa ou incapacitante.

Palavras-Chave: 
Fissura palatina; Fenda labial; Má oclusão; 
Inquéritos Epidemiológicos.

AVALIAÇÃO DAS ANORMALIDADES DENTOFACIAIS EM 
PACIENTES PORTADORES DE FISSURAS LABIOPALATAIS

EVALUATION OF FACIAL TOOTH ABNORMALITIES IN 
PATIENTS WITH CLEFT PALATE AND LIP
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ABSTRACT
Cleft lip and palate are the most common facial anomalies in all races and ethnic groups, usually a�ecting 
speech, aesthetics and position of teeth. The objective was to evaluate the dentofacial abnormalities 
observed in patients with cleft lip and palate. The sample consisted of 42 study models and charts of 
patients with cleft lip and palate, aged 12 to 19 years, of both sexes, attending CEAPAC - Center for 
Attention and Research of Skull Facials Anomalies, at HUOP - University Hospital of the West of Paraná, in 
the county of Cascavel - PR. The instrument of measurement was the DAI (dental aesthetic index). The most 
commonly found cleft in 38% of patients was one side trans-foramen cleft, and the least found in 4% was 
complete post-foramen cleft. Through DAI, 12% of patients without abnormality or with mild malocclusion 
were observed, and 69% with very severe or incapacitating malocclusion. Crowding in the incisor region 
was the most frequent change (92.8%). It was concluded that the most frequently encountered clefts were: 
incomplete post-foramen, incomplete one side pre-foramen and one side trans-foramen and, to a lesser 
extent, complete post-foramen cleft. Most patients had very severe or disabling malocclusion.

KEY WORDS:  
Cleft palate; Cleft lip; Malocclusion; 
Health Surveys.

INTRODUÇÃO
As �ssuras labiopalatais fazem parte das anomalias 

faciais congênitas decorrentes da não junção dos processos 
faciais embrionários1. Essas �ssuras são as deformidades faciais 
mais comuns em todas as raças e grupos étnicos. Nem sempre 
se manifestam isoladamente, podendo estar associadas a 
síndromes ou outras anomalias. São comuns e notáveis porque 
causam aparência facial e falas defeituosas. Sua etiologia não 
é totalmente conhecida, é considerada multifatorial, com 
envolvimento de fatores genéticos e ambientais. A fala, a 
estética e a posição dos dentes normalmente estão afetados, 

existe uma alta prevalência de anomalias dentárias como, por 
exemplo, agenesias, microdontias, dentes supranumerários e 
hipoplasia são comuns na cavidade bucal desses indivíduos2.

A classi�cação mais utilizada das �ssuras 
atualmente é a de Spina et al.3 (1972), esta é dada em quatro 
tipos, tendo como ponto de referência o forame incisivo, 
sendo elas: �ssura pré-forame incisivo, que é unicamente 
labial, podendo ser unilateral ou bilateral, devido a não fusão 
dos processos maxilares com os processos nasais medianos; 
�ssura pós-forame incisivo são as fendas palatinas, resultante 
da não fusão dos processos palatinos entre si e do septo nasal; 
�ssura transforame incisivo envolve lábio, arcada alveolar e 
todo o palato, decorrente da não fusão do mesênquima dos 
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processos palatinos laterais do palato e do septo nasal; �ssuras 
raras da face: envolvem lábios, nariz, olhos e mandíbula. 
Conforme o estudo de alguns autores, a �ssura de maior 
prevalência é a transforame (59,9%)4.

Segundo a Secretaria de Saúde do estado do 
Paraná5, no Brasil, pode-se a�rmar que para cada 1.000 
nascidos vivos, duas crianças apresentam �ssura labiopalatal, 
porém, com mortalidade no primeiro ano de vida em torno de 
30%. Estima-se que, no Brasil, para cada 700 crianças nascidas 
vivas, uma tenha algum tipo de �ssura. Não há, no país, 
estudos estatísticos precisos que determinem a incidência das 
fendas labiais e/ou palatais. Estima-se que, na população de 
raça branca, haja uma frequência de fenda labial, associada ou 
não à fenda palatal, na proporção de 1/1000 nascidos vivos6. 

Para avaliar as anomalias dentofaciais utiliza-se o 
Índice de DAI (índice de estética dental). O DAI é um índice 
de avaliação de oclusopatias. Seu princípio é uma combinação 
de medidas (não somente de problemas oclusais) as quais, 
em seu conjunto, expressam o estado oclusal do indivíduo e, 
consequentemente, sua necessidade de tratamento, devido 
à composição do índice que considera comprometimento 
estético além da oclusão. Ao todo são 11 medidas obtidas, 
considerando três grandes dimensões a serem avaliadas: a 
dentição, o espaço e a oclusão propriamente dita7, 8.

As �ssuras labiopalatais são as deformidades 
congênitas mais comuns, e desencadeiam inúmeras 
alterações que podem comprometer diversas funções como a 
fala, alimentação, posicionamento dentário e estética, por isso, 
os pro�ssionais devem ter conhecimento dessas alterações, 
para que possam interagir em um tratamento de forma 
multidisciplinar. Por isso o objetivo desse trabalho foi avaliar 
as anormalidades dentofaciais observadas em pacientes 
portadores de �ssuras labiopalatais.

METODOLOGIA
Foi realizado um estudo retrospectivo onde foram 

avaliados dados secundários em 42 modelos de estudo, 
de pacientes portadores de �ssuras labiopalatais, na faixa 
etária entre 12 a 19 anos de idade, de ambos os sexos, que 
frequentam o CEAPAC – Centro de Atenção e Pesquisa de 
anomalias Crânio Faciais, no HUOP – Hospital Universitário do 
Oeste do Paraná, no município de Cascavel – PR. Ao mesmo 
tempo, foram avaliados os tipos das �ssuras, por meio dos 
prontuários dos pacientes. Os dados dos modelos de estudo e 
prontuários foram levantados no mês de maio de 2017.

O CEAPAC busca diminuir distâncias e melhorar a 
vida dos pacientes concretizando uma importante estrutura 
de Atenção ao Portador de Fissuras e outras Anomalias 
Craniofaciais Congênitas9.

Quanto ao aspecto ético, este trabalho foi 
submetido ao comitê de ética em pesquisa envolvendo seres 
humanos (CEPEH) da Universidade Paranaense (UNIPAR) e 
autorizado sob o protocolo número 1.993.208. Foi solicitadas 
autorização e assinatura da declaração de permissão de 

utilização dos dados à direção pedagógica no CEAPAC, para 
a obtenção dos prontuários clínicos dos pacientes atendidos 
no referido centro.

Para a execução do presente estudo, os modelos de 
estudo e prontuários foram examinados no próprio centro, já 
citado acima, por duas acadêmicas do 4º ano de Odontologia 
da UNIPAR – Universidade Paranaense, campus Cascavel-
PR, treinadas e calibradas, e orientados pela professora 
responsável pela pesquisa. Os instrumentos de pesquisa, 
como formulários foram testados previamente e feita à 
calibração interexaminadores utilizando-se o Coe�ciente 
Kappa, obtendo-se o resultado de 0,93.

Foram veri�cadas anormalidades dentofaciais, com 
uso de sonda tipo “ball point” (CPI), medida pelo índice DAI). 
Seu princípio é uma combinação de medidas (não somente 
de problemas oclusais) as quais, em seu conjunto, expressam 
o estado oclusal do indivíduo e, consequentemente, sua 
necessidade de tratamento, devido à composição do índice 
que considera comprometimento estético além da oclusão. 
Ao todo são 11 medidas obtidas, considerando três grandes 
dimensões a serem avaliadas: a dentição, o espaço e a oclusão 
propriamente dita7, 8.

As condições da dentição são expressas pelo 
número de incisivos, caninos e pré-molares permanentes 
perdidos que causam problemas estéticos, no arco superior e 
no arco inferior. O espaço é avaliado com base no apinhamento 
no segmento incisal, espaçamento no segmento incisal, 
presença de diastema incisal, desalinhamento maxilar anterior 
e desalinhamento mandibular anterior. A oclusão é avaliada 
com base nas medidas do overjet maxilar anterior, do overjet 
mandibular anterior, da mordida-aberta vertical anterior e da 
relação molar anteroposterior8.

Foram excluídas do processo de coleta de dados, 
pacientes que apresentavam alguma síndrome associada 
às �ssuras labiopalatais, ou que não apresentassem �ssuras 
labiopalatais. 

 Foi realizada uma análise descritiva dos resultados 
por meio de tabelas, utilizando-se o programa Excel para 
Windows.

RESULTADOS
  Foram examinados 42 modelos de estudo, de pa-
cientes portadores de �ssuras labiopalatais, na faixa etária en-
tre 12 a 19 anos de idade, que frequentam o CEAPAC – Centro 
de Atenção e Pesquisa de anomalias Crânio Faciais, no HUOP 
– Hospital Universitário do Oeste do Paraná, no município de 
Cascavel – PR. A amostra foi composta por 72% (N = 30) pa-
cientes do gênero masculino e 28% (N = 12) do gênero femini-
no.

Observou-se maior ocorrência da �ssura transforame 
unilateral 38% (N = 16) e em menor frequência a �ssura pós-
forame completa 4% (N = 2). Já as �ssuras pré-forame unilateral 
completa, pré-forame bilateral incompleta, pré-forame bilateral 
completa não tiveram ocorrência (tabela 1).
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Tabela 1 – Frequência em número e porcentagem dos 
tipos de �ssuras labiopalatais dos pacientes atendidos no 
CEAPAC, 2017.

Tipos de �ssuras 
labiopalatais Frequência Percentual

Fissura pós-forame 
completa 2 4%

Fissura pós-forame 
incompleta 9 22%

Fissura pré-forame 
unilateral incompleta 10 24%

Fissura pré-forame 
unilateral completa 0 -

Fissura pré-forame bilateral 
incompleta 0 -

Fissura pré-forame bilateral 
completa 0 -

Fissura transforame bilateral 5 12%

Fissura transforame 
unilateral 16 38%

Total 42 100%

A tabela 2 representa a distribuição da necessidade 
de tratamento ortodôntico. Sem anormalidade representou 
12% (N = 5) dos pacientes, já com má oclusão muito severa ou 
incapacitante foram 69% (N = 29).

A distribuição dos componentes da dentição, 
espaço e oclusão, de acordo com índice de estética dentária 
(DAI) dos pacientes atendidos no CEAPAC está representada 
na tabela 3.  A alteração mais encontrada foi o apinhamento 
na região dos incisivos 92,8% (N = 39), e a menos encontrada a 
dentição 30,9% (N = 13).
 A tabela 4 demonstra a distribuição do componente 
relação molar de acordo com o índice de estética dentária 
(DAI) dos pacientes atendidos no CEAPAC.
 Já a tabela 5 mostra a distribuição do índice 
de estética dentária, relacionado com os tipos de �ssuras 
labiopalatais dos pacientes atendidos no CEAPAC.

Tabela 2- Frequência em número e porcentagem da 
severidade das más oclusões dos pacientes atendidos no 
CEAPAC, 2017.

DAI Severidade Necessidade 
de tratamento N %

≤ 25
Sem anormalidade 

ou oclusopatia 
leve

Nenhuma 
ou pouca 

necessidade
5 12%

26 a 30 Má oclusão 
de�nida Eletivo 3 7%

31 a 35 Má oclusão severa Altamente 
desejável 5 12%

≥ 35
Má oclusão 

muito severa ou 
incapacitante

Imprescindível 29 69%

TOTAL 42 100%

Tabela 3- Frequência em número e porcentagem dos 
componentes do DAI dos pacientes atendidos no 
CEAPAC, 2017.

Componentes do DAI                                        
                                                                                Presença              N%

DENTIÇÃO

Perda dentária superior/
Inferior 13          30,9%

ESPAÇO

Apinhamento 39 92,8%

Espaçamento 35 83,3%

Diastema 20 47,6%

Desalinhamento maxilar 34 80,9%

Desalinhamento mandibular 32 76,1%

OCLUSÃO

Overjet maxilar anterior 25 59,5%

Overjet mandibular anterior 16 38,0%

Mordida aberta anterior 17 40,4%

Tabela 4- Frequência em número e porcentagem do 
componente relação molar dos pacientes atendidos no 

CEAPAC, 2017.

Relação molar N %

(0) Normal 7 17%

(1) Meia cúspide 17 40%

(2) Cúspide inteira 18 43%

Total 42 100%

Tabela 5- Frequência em número e porcentagem do 
componente DAI, relacionado com os tipos de �ssuras 
mais encontradas nos pacientes atendidos no CEAPAC, 
2017.

DAI
Fissura 

transforame 
unilateral

Fissura 
pré-forame 
unilateral 

incompleta

Fissura 
pós-forame 
incompleta

 N                 %   N                 %  N                 %

≤ 25 1                8%   1                 12%      2                   28%

≥ 35 11            92% 7                 88% 5                   72%

DISCUSSÃO
Dos 42 pacientes portadores de �ssuras labiopa-

latais examinados no CEAPAC, utilizando a Classi�cação de 
Spina et al.3 (1972), a �ssura mais encontrada foi a transforame 
unilateral (38%), e a menos encontrada foi a �ssura pós forame 
completa (4%), o que está de acordo com alguns trabalhos na 
literatura4, 10, 11.
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As �ssuras labiopalatais são defeitos anatômicos 
congênitos causados pela não fusão dos processos faciais e 
dos processos palatinos, as �ssuras de lábio e palato ocorrem 
no primeiro trimestre de vida intra-uterina12. A etiologia 
dessas �ssuras não é totalmente esclarecida, porém de acordo 
com Altmann2 (1997) tem-se como etiologia dessas �ssuras: 
hereditariedade, alterações morfológicas maternas, diabetes 
materna, hipotireoidismo, estresse, infecções maternas 
como toxoplasmose e rubéola, desnutrição materna, uso de 
determinados medicamentos, radiação. 

Por volta de 2005, as instituições CEAPAC/HUOP/
UNIOESTE – Centro de Atenção e Pesquisa em Anomalias 
Craniofaciais uniram esforços em torno de ideias, buscando 
diminuir distâncias e melhorar a vida dos pacientes 
concretizando uma importante estrutura de Atenção ao 
Portador de Fissuras e outras Anomalias Craniofaciais 
Congênitas. O CEAPAC/HUOP/UNIOESTE é parte integrante 
do Hospital Universitário, cujo atendimento ocorre no prédio 
�nanciado com recursos do Ministério da Saúde e Secretaria 
de Ciência e Tecnologia do Estado do Paraná para esta 
�nalidade especí�ca com aprovações em todas as esferas do 
Controle Social9.

Desde que os trabalhos no CEAPAC foram 
iniciados, em fevereiro de 2013, mais de 600 procedimentos 
ambulatoriais já foram realizados. Uma média mensal 
de aproximadamente 150 procedimentos nas diferentes 
especialidades9.

Empregando-se o DAI foram encontrados 12% dos 
pacientes sem anormalidade ou com má oclusão leve, e a má 
oclusão muito severa ou incapacitante em 69% dos pacientes. 
De acordo com Garbin14 (2010) em um estudo realizado com 
crianças não portadoras de �ssuras labiopalatais foram obtidos 
resultados diferentes, sendo 65,26% sem anormalidade ou 
com má oclusão leve e 11,03% com má oclusão muito severa 
ou incapacitante. Da mesma forma, o SB Brasil 2010 mostrou 
na região sul, maior porcentagem sem oclusopatia 69,9%, e 
com oclusopatia muito severa 6,4% na faixa etária de 15 a 19 
anos. Na faixa etária de 12 anos na região sul, sem oclusopatia 
64,7% e com oclusopatia muito severa 7,0%13. 

     Em relação à dentição foram registrados 30,9% de perda 
dentária dos arcos superior e inferior. Esta condição foi a menor 
encontrada nesse estudo, assim como no estudo realizado 
com crianças não portadoras de �ssuras de Garbin14 (2010). 

Em relação às condições de espaço e oclusão, 
o apinhamento na região de incisivos foi a alteração 
observada com maior frequência (92,8%), em segundo lugar 
o espaçamento na região dos incisivos (83,3%), seguido do 
desalinhamento maxilar anterior (80,9%). 

Das anomalias dentofaciais o overjet mandibular 
anterior foi à alteração menos encontrada nos pacientes do 
CEAPAC (38%). Assim como em Garbin14 (2010), a alteração 
com maior frequência foi o overjet maxilar anterior (37,87%) 
e a de menor frequência foi o overjet mandibular anterior 
(1,09%).

                Das �ssuras mais encontradas, a �ssura transforame 
unilateral relacionada com o DAI, sem anormalidade ou má 
oclusão leve (≤ 25) foi 8% e com má oclusão muito severa 
ou incapacitante (≥ 35) 92%, a �ssura pré-forame unilateral 
incompleta sem anormalidade ou má oclusão leve (≤ 25) 12% 
e com má oclusão muito severa ou incapacitante (≥ 35) 88% 
e a �ssura pós-forame incompleta sem anormalidade ou má 
oclusão leve (≤ 25) 28% e com má oclusão muito severa ou 
incapacitante (≥ 35) 72%.

De acordo com o levantamento de saúde pública 
no Brasil, a presença de oclusão considerada normal, segundo 
o DAI foi semelhante em todas as regiões, com prevalência 
de cerca de 60%. Na faixa etária de 12 anos, na região sul, 
sem oclusopatia foi de 64,7%, oclusopatia de�nida 17,0%, 
oclusopatia severa 11,2% e oclusopatia muito severa 7,0%.  Na 
faixa etária de 15 a 19 anos, sem oclusopatia 69,9%, oclusopatia 
de�nida 17,3%, oclusopatia severa 6,4% e oclusopatia muito 
severa 6,4%13. 

  O papel do cirurgião dentista (CD) na abordagem 
do paciente com �ssura labiopalatal não se deve restringir 
apenas ao tratamento odontológico. No primeiro contato, 
deve haver uma aproximação com o paciente e a família, 
a �m de conhecer a saúde geral deste, para melhor tratá-lo. 
Também, o tratamento odontológico deve ser considerado 
como um programa permanente da saúde bucal, com a 
integração de medidas preventivas e reabilitação bucal. O 
sucesso do tratamento odontológico desses pacientes tem 
como base a tríade: paciente, CD e cuidador. Sendo que o 
CD tem um papel fundamental na reabilitação da �ssura 
labiopalatal, mas o completo estabelecimento da saúde bucal 
e geral do paciente só será possível com a efetiva participação 
de uma equipe multidisciplinar, com ênfase na relação de 
con�ança desta com o paciente e com a sua família15, 16.

É fundamental um acompanhamento continuado e 
de longo prazo do paciente e sua família, a qual necessita ser 
acolhida por toda a equipe de pro�ssionais de saúde através 
de tratamento, acompanhamento e encaminhamentos 
necessários17.

O indivíduo com �ssura labiopalatal apresenta 
personalidade e aspecto intelectuais normais, entretanto 
dispõe de características comuns como: autoconceito 
baixo, dependência dos pais, esquiva de contatos sociais, 
di�culdade de comunicação, medo, vergonha, insegurança, 
autoestima baixa, depressão, inibição conforme a gravidade 
da deformidade, estresse e di�culdade de aprendizagem18.

Os pais que descobrirem seu �lho com �ssura 
labiopalatal devem procurar todos os tipos de orientações 
para possibilitarem a total reabilitação do seu �lho. É indicado 
que os pais permaneçam tranquilos, pois a rejeição, negação 
e sentimento de culpa podem ser considerados normais no 
primeiro momento, mas com ajuda pro�ssional, tanto os pais 
quanto o bebê poderão ter uma vida saudável e feliz15. 
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CONCLUSÃO
As �ssuras mais encontradas nos pacientes atendi-

dos no CEAPAC foram: �ssura pós-forame incompleta, �ssura 
pré-forame unilateral incompleta e �ssura transforame unila-
teral e em menor frequência a �ssura pós-forame completa.

Dos pacientes examinados a maioria possuía má 
oclusão muito severa ou incapacitante.
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RESUMO
No Brasil houve um declínio da cárie dentária, porém ainda é uma das doenças mais prevalentes em 
crianças, tornando-se um dos principais problemas bucais. Um dos meios de melhorar a qualidade 
de vida da população afetada é realizar programas de prevenção e promoção de saúde capazes de 
motivar a população infantil a adquirir hábitos saudáveis. O estudo tem por objetivo analisar o per�l 
de saúde bucal dos escolares do 1º ao 5º ano da escola Dom Ulrico que participaram do Projeto 
SESC Sorriso, na cidade de João Pessoa. A pesquisa caracteriza-se como descritiva, observacional e 
quantitativa. Realizou-se no setor de Odontologia do SESC com uma amostra censitária composta 
por 361 prontuários. Para a coleta de dados foi utilizado um formulário incorporando as informações 
dos prontuários odontológicos necessárias para a realização do estudo. Nos resultados observados 
temos a prevalência do sexo masculino, em relação a faixa etária a mais prevalente foi de 8 a 10 anos. 
Constatou-se que o ceo-d médio foi de 0,7 e CPO-D 0,25 sendo portando considerado um índice 
signi�cativamente reduzido segundo a OMS. Conclui-se que os participantes do projeto SESC Sorriso 
apresentam bom per�l de saúde bucal, com baixa experiência de cárie em ambas as dentições.

Descritores: 
Cárie Dentária, prevalência, saúde coletiva.
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ABSTRACT
In Brazil there has been a decline in dental disease, but it is still one of the most prevalent diseases in children, 
becoming one of the main problems in oral. The average life span can be a child variable and the promotion of 
a child's life can improve the life of children. The study aims to analyze the oral health pro�le of students from 
the 1st to 5th year of the Dom Ulrico school who participated in the SESC Sorriso Project, in the city of João Pes-
soa. A research is characterized as descriptive, observational and quantitative. It was carried out in the Dentistry 
sector of the SESC with a census sample of 361 medical records. For the data collection, a form containing the 
information of the dental records for the study was used. Observed results have the prevalence of males, in 
relation to a prevalent age range of 8 to 10 years. The student source code is 0.7 and CPO-D 0.25 with a special 
consumer position unbeatable according to WHO. It concludes that project participants have a good sense of 
oral health with low career experience as both dentitions.

Uniterms:  
Dental caries, prevalence, collective 
health

INTRODUÇÃO 
A cárie dentária é uma doença infecto-contagiosa 

multifatorial, na qual possui a sua predominância em 
comunidades com restrições sócio-econômicas. Alguns 
fatores aumentam a possibilidade das crianças adquirirem 
essa patologia, como por exemplo, as próprias adversidades 
presentes na saúde pública brasileira, a ausência dos pais por 
terem que trabalhar fora de sua residência, os devidos hábitos 
higiênicos, além da ausência da higiene oral na infância 
juntamente com a ingestão doces e balas, o que determina o 
aumento dessa incidência 1.

Segundo Oliveira 2 (1997), a cárie é uma patologia 
dinâmica que se desenvolve a partir de armazenamentos 
microbianos, caracterizados por placa dental nas superfícies 

dos dentes e que ocasionam em uma alteração da estabilidade 
entre a substância do dente e o �uido da placa adjacente. Com 
isso, com o passar do tempo, resulta-se na perda mineral na 
superfície do dente e seu surgimento depende da associação 
entre três fatores fundamentais: o hospedeiro, correspondido 
pelos dentes e pela saliva; a microbiota do meio e a dieta 
alimentar. Portanto, a microbiota e a dieta são pré-requisitos, 
mas o fator cariogênico principal é a bactéria. Já os fatores 
secundários são a saliva, a utilização do �úor, a higiene 
bucal e outros, elevam ou reduzem o fortalecimento dos 
dentes, a cariogenicidade local e a capacidade cariogênica da 
microbiota.

De acordo com Morais, Arsenian e Tucci 3 (2014), os 
primeiros dentes que irrompem na boca estão entre os seis 
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meses de idade (decíduos) iniciam a se desenvolver na sétima 
semana de gravidez. Se conservados bons, estes dentes serão 
os causadores por preservar o lugar apropriado para os dentes 
permanentes crescerem, auxiliando de guia no decorrer da 
erupção. Eles além disso ajudam no crescimento da face e dos 
maxilares, dando formato ao rosto. Além do mais, assim que 
erupcionam na cavidade bucal exibem atividade na deglutição 
dos alimentos. Logo, se estes dentes estiverem preservados 
livres da cárie, deixarão um meio bucal oportuno e saudável 
aos dentes permanentes, sustentando um melhor visual, 
como resultado melhorando a satisfação dos indivíduos.

É dever do cirurgião-dentista o alertamento sobre 
o aleitamento natural ou arti�cial irrestrito, orientar sobre a 
inserção dos alimentos, além de ensinar à família como efetuar 
a higiene bucal do bebê e da criança.  

Embora existam programas relacionados à saúde 
bucal em benefício da população, a carie dentária ainda é 
atribuída como sendo uma endemia mundial, especialmente 
entre o público jovem. Deve-se ressaltar que ao percorrer dos 
anos, houve uma redução nos níveis de cárie, mas esse fato 
não exclui a necessidade de existir medidas individuais e 
coletivas, assim como as estratégias de prevenção e com isso, 
tornar seus efeitos cada vez menos severos 4. 

Em crianças de quatro e cinco anos, o percentual 
de carie é considerado alto, o que ocasiona um atendimento 
recorrente nas urgências odontológicas em busca da 
diminuição de dor. No entanto, existe uma baixa demanda 
por atendimento odontológico por parte dos pais, uma 
vez que essas crianças devem ser acompanhadas por seus 
responsáveis 5. 

Em busca da alteração desse contexto, deve-
se implementar medidas de saúde pública que devem ser 
signi�cativamente incentivadas para que essa patologia 
seja reduzida entre as crianças. Tendo em vista a existência 
de programas de promoção de saúde bucal para a primeira 
infância, esses projetos são essenciais nos métodos educativos-
preventivos para envolver os pais ou responsáveis 6.

É necessário que haja o envolvimento escolar 
para atuarem em determinada comunidade ou bairro, 
estabelecendo um trabalho simultâneo que visa à educação 
em saúde da população, uma alimentação mais equilibrada, a 
conscientização dos pais, além do devido atendimento clínico 
odontológico para esse público 5. 

Desde o �nal da década de 1940, o SESC 
disponibiliza a Atividade Assistência Odontológica, com a 
�nalidade de auxiliar a melhoria da qualidade de vida da sua 
clientela. Os principais tratamentos realizados nas clínicas 
odontológicas �xas do SESC são, por exemplo, o tratamento 
de cárie, extração, limpeza, aplicação de �úor, tratamento 
de gengivas e outros. Já em relação, ao Projeto Sesc Sorriso, 
essa iniciativa possui objetivo de levar a orientação acerca da 
higiene bucal para as crianças 7. 

Para que ocorram à prevenção e promoção de 
saúde bucal é imprescindível à realização de levantamentos 

epidemiológicos, no qual esses dados servem como 
instrumentos para a de�nição, desenvolvimento e avaliação 
de ações coletivas e individuais, sendo o CPO-D e o ceo-d os 
mecanismos de medidas utilizados. 

Dessa maneira, os programas que visam a educação 
em saúde são ferramentas simples e e�cazes na prevenção de 
cárie dentária, de maneira que também ocorra a motivação 
e conscientização dessas pessoas como responsáveis por 
sua saúde. A presente pesquisa possui como objetivo geral 
analisar as condições de saúde bucal das crianças do 1º ao 
5º ano da escola Dom Ulrico que participam do projeto SESC 
Sorriso na cidade de João Pessoa - PB. 

METODOLOGIA
 Trata-se de uma pesquisa epidemiológica, 
descritiva, embasada em um estudo bibliográ�co e pode ser 
caracterizado como observacional de natureza transversal, 
através da técnica direta intensiva, com abordagem 
quantitativa. A pesquisa foi desenvolvida no setor de 
Odontologia do SESC Odontologia localizada na Avenida Dom 
Pedro I – Centro, no município de João Pessoa – Paraíba – 
Brasil. 

O universo deste estudo foi composto pelos 
prontuários de exames odontológicos das crianças 
participantes do Projeto SESC Sorriso no colégio Dom Ulrico, 
obtidos no período entre Março e Novembro de 2016, na 
unidade SESC Odontologia da cidade de João Pessoa-PB. A 
amostra censitária foi composta pelos 361 prontuários de 
estudantes do 1º ao 5º anodo ensino fundamental, na faixa 
etária de 5 a 12 anos.

A amostra foi delimitada através dos critéros de 
inclusão e exclusão, os critérios para seleção dos prontuários 
foram os seguintes: prontuários dos alunos regularmente 
matriculados do 1º ao 5º ano do ensino fundamental na escola 
Dom Ulrico, que estiverem participando do projeto SESC 
Sorriso, com idade de 5 a 12 anos. Os prontuários excluídos 
apresentavam se preenchidos de maneira errônea ou com 
dados incompletos, alem de documentação dani�cada ou 
rasurada.

Para coleta de dados, foi utilizado um formulário 
elaborado para esta pesquisa, com intuito de juntar as 
informações dos prontuários odontológicos necessárias 
para a realização deste estudo. As informações contidas são: 
número da �cha, sexo, idade, e os índices de prevalência de 
cárie CPO-D e ceo-d.

Uma vez observado o critério de inclusão e exclusão 
na amostra, os prontuários foram examinados, buscando 
variáveis dispostas no quadro seguinte:

Após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa foi 
realizado avaliação dos dados presentes em cada prontuário. 
 Para a realização desta pesquisa foram usadas as 
informações existentes nos prontuários de crianças atendidas 
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pelo SESC Sorriso da escola Dom Ulrico, no ano de 2017, por 
meio da autorização do Coordenador do Projeto Sorriso do 
SESC através da assinatura do Termo de Anuência.
 Após esta autorização, os prontuários foram 
analisados individualmente pela pesquisadora e foi utilizado 
um formulário para registrar os dados necessários para a 
pesquisa.

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres 
humanos, foram atendidos os requisitos propostos pelo 
Conselho Nacional de Saúde, através da Resolução n° 466/12. 

RESULTADOS E 
DISCUSSÃO

Este tópico refere-se a análise da prevalência de 
cárie em crianças da Escola Dom Ulrico no município de 
João Pessoa e para melhor compreensão da mesma, buscou-
se analisar: o Projeto SESC Sorriso, o sexo, a faixa etária, a 
escolaridade, a dentição decídua e a dentição permanente 
desses participantes.

Em relação a distribuição da amostra, dos 
361 formulários, 165 crianças eram do sexo feminino, 
correspondendo a 45,7% e 196 referentes ao sexo masculino, 
correspondendo a 54,3%. Considera-se a quantidade de 
crianças do sexo feminino e masculino equiparadas, o que 
representa um ponto positivo para a análise da prevalência do 
índice de cárie em escolares. No caso, ao subtrair, o número 
de masculino e feminino, houve uma diferença de 31 crianças 
do sexo masculino, o que não interfere nos resultados da 
pesquisa uma vez que a amostra foi relativamente extensa. A 
Figura 1 a seguir apresenta a distribuição do sexo conforme a 
amostra dos participantes.
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         Figura 1 - Distribuição da amostra de acordo com o sexo.

            Fonte: Dados da pesquisa (2017).

No estudo de Morais, Arsenian e Tucci 3 (2014) a 
análise das crianças abrange os alunos matriculados na Escola 
Municipal José Carlos Porto-RJ. Foram avaliadas 160 crianças 
com idades entre 5 e 13 anos. Das 160 crianças avaliadas, 87 do 
sexo  masculino e 73 do feminino. Considera-se a quantidade 
de crianças do sexo masculino e feminino proporcionais, o que 
apresenta um ponto positivo para a análise da prevalência 
do índice de cárie em escolares. Nesse estudo, ao subtrair, o 
número de masculino e feminino, houve uma diferença de 14 
crianças do sexo masculino, o que não interfere nos resultados 
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da pesquisa.
No estudo de Azevedo, Valença e Lima Neto 8 (2012) 

que teve como objetivo analisar o per�l epidemiológico 
para cárie dentária de crianças com 5 e 12 anos de idade 
pertencentes a escolas da rede pública e privada de ensino do 
município de Bayeux, PB. Foram avaliados 411 escolares, sendo 
277 de 5 anos e 134 de 12 anos. Dos 277 que faziam parte da 
amostra de 5 anos, 155 eram do sexo masculino (56,0%) e 
122 do sexo feminino (44,0%). Para a idade de 12 anos essa 
proporcionalidade foi de 68 para o sexo masculino (50,7%) e 
66 para o sexo feminino (49,3%). Conclui-se que nesse estudo 
também havia mais crianças do sexo masculino em relação 
ao feminino, mas é considerada proporcional e não apresenta 
interferência nos resultados da pesquisa.

Em outro estudo realizado por Bortolo, Miotto e 
Barcellos 9 (2009) veri�caram a prevalência de cárie dentária 
em escolares de 12 anos de uma escola pública de Vitória-ES 
com uma amostragem de 51 participantes onde 27 eram do 
sexo feminino e 24 do sexo masculino diferentemente dos 
encontrados nos demais estudos onde o sexo masculino 
estava predominando sobre o feminino.

Diante dos dados obtidos referentes aos 361 
participantes do projeto SESC Sorriso, no tocante a faixa etária, 
constata-se que houve uma variação de idade das crianças, 
equivalendo entre 5 a 12 anos, Conforme os dados dos 
prontuários, com 8 anos, encontrou-se 73 crianças, com 9 anos 
encontrou-se 91 e com 10 anos, foram 62 crianças. Nesse caso, 
somando a faixa etária mais evidente do estudo, foi de 8 a 10 
anos, totalizaram 226 indivíduos. 

 A relação da predominância da faixa etária dos 
participantes da pesquisa entre os anos 8, 9 e 10 anos estão 
associada ao nível de escolaridade dos mesmos, visto que a 
sua grande maioria estão inseridas no 4º e 5º ano da escola 
Dom Ulrico (Figura 2).
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 Fonte: Dados da pesquisa, 2017.

No estudo de Azevedo, Valença e Lima Neto 8 (2012) 
que analisou o Per�l epidemiológico da cárie dentária em 
escolares de 5 e 12 anos residentes no Município de Bayeux, 
Paraíba. A amostra foi constituida por 411 indivíduos, sendo 
277 de 5 anos 134 com 12 anos de idade, subdividido em 10 
setores  do município. 

Quanto ao grau de escolaridade das crianças 
matriculadas na Escola SESC Dom Ulrico, evidenciou-se que 
as crianças participantes da pesquisa encontravam-se entre o 
primeiro e o quinto ano do ensino fundamental, no qual houve 
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uma maior participação dos alunos do 4ª e 5ª ano devido ao 
maior número de turmas existentes.

No 1º ano do ensino fundamental haviam 13,80% 
de alunos matriculados. No 2º ano constou de 17,20% e para 
o 3º ano representou 18,50%. Quanto ao 4º anohaviam 25% e 
o 5º ano com 25,50%. Apesar do número de crianças estarem 
bem distribuídas, houve uma predominância de 50,5% 
somando o 4º e 5º ano das crianças coletadas no prontuário 
do SESC Odontologia. A Figura 3 apresenta a distribuição da 
escolaridade conforme o ano do ensino fundamental de cada 
indivíduo da pesquisa. 
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      Figura 3 - Distribuição da amostra de acordo com a escolaridade dos 
participantes da Escola Dom Ulrico.

     Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

A dentição decídua refere-se no âmbito popular 
como os dentes de leite, no qual são considerados os primeiros 
agrupamentos que surgem tanto nos homens como nos 
mamíferos no período da infância. Sabe-se que ainda na fase 
infantil, naturalmente esses dentes irão cair e posteriormente, 
irão ser substituídos pela dentição permanente. 

O programa de Saúde Bucal da Organização 
Mundial da Saúde emprega uma classi�cação em quatro 
pontos para a caracterização do índice CPO-D em relação a 
idade índice de 12 anos. Tendo em vista, muito baixo menos 
de 1,2, baixo de 1,2 a 2,6, moderado de 2,7 a 4,4 e alto mais 
de 4,4 10.

A medida aritmética do ceo-d e CPO-D de uma 
estabelecida amostra é processada por meio da somatória 
do CPO-D de todos os indivíduos avaliados precedido da sua 
divisão pelo número total da população avaliada 11. 

Então calculando-se a quantidade cariados que foi 
129 mais 26 dentes perdidos e 103 obturados essa somatória 
da um total de 258 que é divido pelo total de crianças 
examinadas de 5 a 12 anos que possuíam dentição decídua 
foram 361. 

No tocante a dentição decídua da presente 
pesquisa, considerou-se que o ceo-d  médio de 0,7 sendo 
apontado como um índice signi�cativamente baixo pela 
Organização Mundial da Saúde.

 Observou-se que a contribuição de cada 
componente (cariado, extraído e obturado) para constituição 
do índice ceo-d, veri�cando-se que os componentes cariados 
e obturados predominaram durante a análise dos dados, 
como pode ser observado na Tabela 01.

Projeto SESC Sorriso: Prevalência de cárie
Barroso JD, et al.

Tabela 01 - Distribuição da amostra de acordo com os 
componentes do índice ceo-d.

COMPONENTES                                N                                           %

Cariados                                            129                                        35,7

Perdidos                                            26                                           7,2

Obturados                                       103                                        28,5

Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

No projeto SB Brasil 2010 aos 5 anos de idade, uma 
criança brasileira possui, em média, o índice de 2,43 dentes 
com experiência de cárie, com predomínio do componente 
cariado, que é responsável por mais de 80% do índice. São 
obeservadas diferença entre  regiões brasileiras, as médias do 
índice ceo-d são maiores nas regiões Norte, Centro-Oeste e 
Nordeste, em relação com as regiões Sul e Sudeste. Além disso, 
a proporção de dentes cariados é bem maior nas regiões Norte 
e Nordeste, no momento em que a de dentes restaurados é 
maior nas regiões Sudeste e Sul.

No estudo de Morais, Arsenian e Tucci 3 (2014) a 
média do ceo-d foi 3,11. Houve a prevalência do número 
de dentes decíduos cariados ser maior do que o número de 
dentes decíduos obturados, o que traz preocupação, haja vista 
que as crianças não tiveram acesso a tratamento dos dentes 
decíduos. Quando comparado com o resultado do encontrado 
no SB Brasil em 2010 que teve uma média de 2,43. A situação 
é preocupante pois apresenta um resultado mais elevado que 
o encontrado no SB Brasil  indicando necessidade de ampliar o 
acesso às políticas públicas de saúde nessa faixa etária 12.

No trabalho de Valença, Azevedo e Lima Neto 8 
(2012) que foi realizado em Bayeux município de João Pessoa 
veri�cou-se que para a idade de 5 anos, foi observado uma 
média de  ceo-d de 2,86. Apresentando-se um pouco maior 
que o obsevado na pesquisa epidemiológica nacional SB 
Brasil.

Esses estudos divergem do presente estudo 
mostrando um alto índice de ceo-d diferente dos resultados 
encontrados nas crianças participantes do Projeto SESC 
Sorriso.

Em relação a dentição permanente do presente 
estudo ela refere-se aos dentes que vieram a tona após a 
dentição decídua, e não que os primeiros dentes que surgem 
nos seres humanos não precisassem de cuidados, mas deve-
se orientar as crianças na obtenção de cuidados referentes a 
sua higiene e saúde bucal na sua dentição permanente. Na 
verdade, os projetos educacionais e ensinamentos devem ser 
introduzidos desde a fase introdutória, em que as crianças 
ainda não possuem a dentição permanente. 
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Calculando-se a média de CPO-D analisamos a 
quantidade de cariados que foi 23 em relação aos perdidos 
não foi constatado nenhum e os obturados teve um total de 
41 elementos a somatória tem um total de 64 dividido por 284 
alunos correspondentes a dentição permanente.

Nos resultados obtidos na presente pesquisa 
constatou-se que a média do CPO-D das crianças participantes 
da pesquisa foi de 0,25, sendo considerado, no entanto, um 
índice demasiadamente baixo pela Organização Mundial de 
Saúde. Em relação à contribuição de cada componente para 
formação do índice CPO-D, evidencia-se que o componente 
obturado predominou nessa distribuição, comparado com 
os componentes cariados e extraídos, assim como pode ser 
visualizado na Tabela 02.

Tabela 02 - Distribuição da amostra de acordo com os 
componentes do índice CPO-D.

COMPONENTES                               N                                  %

Cariados                                             23                                6,4

Perdidos                                             0                                     0

Obturados                                       41                                11,3

No projeto SB Brasil 2010 aos 12 anos de idade, 
uma criança brasileira possui, em média, o índice CPO-D 
2,07 dentes com experiência de cárie, os menores índices 
encontram-se nas regiões Sudeste e Sul, enquanto médias 
mais elevadas foram encontradas nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste.

No estudo de Morais, Arsenian e Tucci 3 (2014) 
de um total de 160 crianças avaliadas, 31 com idade entre 
10 e 13 anos possuíam dentição permanente completa 
(19,4%), e a média do CPO-D para dentição permanente foi 
1,90 e houve preocupação quanto ao alto número de dentes 
permanentes com experiência de cárie. Esta média de CPO-D 
ainda encontra abaixo do resutado obtido no SB Brasil em 
2010.

No trabalho de Valença, Azevedo e Lima Neto 8 
(2012) para a idade de 12 anos, percebe-se que em Bayeux/
PB, para população de 12 anos, houve predominância do 
componente cariado em relação aos demais com um CPO-D 
médio foi de 4,19 que é considerado um índice muito alto de 
acordo com a Organização Mundial de Saúde e apresentou 
uma média elevada em relação ao resultado do estudo SB 
Brasil 2010.

Em outro estudo realizado por Bortolo, Miotto e 
Barcellos 9 (2009)  analisaram a prevalência de cárie dentária 
em escolares de 12 anos de uma escola pública de Vitória-ES 
com uma amostra de 51 participantes avaliaram e conluiram 

que o CPO-D médio foi de 2,9 e foram encontradas maiores 
médias de CPO-D para os escolares do sexo feminino. 
Esse estudo ainda investigou o grau de escolaridade dos 
responsáveis pelas crianças examinadas e veri�cou que o 
CPO-D médio foi maior para as crianças cujos responsáveis 
apresentaram menor grau de escolaridade.

Estes resultados indicam pouca efetividade das 
estratégias de prevenção à cárie, gerando um per�l da doença 
aos 12 anos, dessa forma, devem-se orientar cada vez mais 
as crianças quanto à higienização dos dentes e estruturas 
bucais anexas para que não haja o comprometimento de 
mais dentes permanentes, considerando que este dente 
permanecerá em sua boca durante toda a vida.

Diante dos resultados obtidos quanto a 
prevalência do índice de cárie em escolares da escola SESC 
Dom Ulrico, no município de João Pessoa em relação aos 
outros estudo aqui citados considera-se que as práticas 
educativas direcionadas para a saúde bucal são e�cazes para 
a modi�cação dos hábitos das crianças entre a faixa etária de 
5 a 12 anos

 CONCLUSÃO
Diante da metodologia empregada e dos resulta-

dos obtidos nesse estudo é possível concluir que:
A prevalência da cárie dental nos escolares de 5 a 

12 anos matriculados no Dom Ulrico e participantes do Projeto 
SESC Sorriso na dentição decídua obteve uma média de 0,7% 
para o ceo-d e na dentição permanente a média de CPO-D foi 
de 0,25% sendo considerado um bom per�l de saúde bucal.

Em relação ao sexo houve uma prevalência do 
sexo masculino.

No primeiro momento para o ceo-d veri�cou-se 
que o componente cariado e obturado predominaram sobre 
o componente extraídos, e o cariado predominou sobre o ob-
turado. Já para o CPO-D avaliou-se o componente cariado, ob-
turado e extraído havendo maior in�uência do componente 
obturado, revelando o acesso ao tratamento.

Diante dos resultados, pode-se perceber não ape-
nas um bom per�l de higiene oral, mas também o quanto é im-
portante a inserção de projetos educativos para crianças, pro-
movendo uma nova consciência e modi�cação do panorama 
em saúde bucal na dentição decídua e permanente no Brasil.

Dessa forma, destaca-se a importância de se 
registrar os índices de ceo-d e CPO-D apresentados pelas 
crianças, para conhecer as condições de higiene bucal, para 
servir como parâmetro de avaliação da melhoria daquela 
condição e da e�cácia do programa de promoção de saúde. 
A promoção e a recuperação da saúde bucal em ambiente 
escolar proporcionam uma melhor qualidade de vida às 
crianças, uma vez que, além do incentivo do cuidado com sua 
saúde e da conscientização, existe também a implementação 
das atividades educativas.
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RESUMO
Dores na coluna vertebral são queixas frequentes de grande parte da classe trabalhadora por diversos 
motivos, sejam eles laborais e/ou mentais. Este estudo se propôs a atuar no manejo da dor de coluna 
vertebral em pro�ssionais de saúde bucal de uma unidade de saúde da família (USF) do Recife, 
através do uso da auriculoterapia. Trata-se de um estudo de casos com componentes quantitativos e 
qualitativos, onde 02 participantes foram selecionadas para fazer parte da pesquisa após atenderem 
aos critérios de inclusão e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram 
utilizados a escala visual analógica de dor (EVA) e o mapa de Corllet para identi�car o local da coluna 
correspondente à dor. Em seguida, foi procedido a auriculoterapia de forma individual para cada 
caso observado. As 02 pro�ssionais que se submeteram ao tratamento de 04 semanas através da 
auriculoterapia relataram melhora signi�cativa dos sintomas álgicos da coluna vertebral. Assim, a 
auriculoterapia se mostrou um tratamento e�caz para diminuição da dor de coluna nos pro�ssionais 
submetidos à mesma.

Palavras-chave: 
Auriculoterapia; Coluna vertebral; 
Pro�ssionais de Saúde

TRATAMENTO DA DOR VERTEBRAL ATRAVÉS DA 
AURICULOTERAPIA COM UMA EQUIPE DE SAÚDE BUCAL 
DA CIDADE DO RECIFE-PE
TREATMENT OF VERTEBRAL PAIN THROUGH AURICULOTHERAPY 
WITH A BUCAL HEALTH TEAM FROM THE CITY OF RECIFE-PE

ABSTRACT
Spinal pains are frequent complaints of a large part of the working class for various reasons, be they labor 
and / or mental. This study proposed to act in the management of spine pain in oral health professionals 
of a family health unit (FHU) from Recife, through the use of auriculotherapy. This is a case study with 
quantitative and qualitative components, where 02 participants were selected to be part of the study 
after meeting the criteria for inclusion and signing of informed consent. The visual analogue pain scale 
(VAPS) and the Corllet map were used to identify the location of the corresponding pain column. Then, 
auriculotherapy was performed individually for each case observed. The 02 professionals who underwent 
the 04-week treatment through auriculotherapy reported a signi�cant improvement of the spinal pain 
symptoms. Thus, auriculotherapy was shown to be an e�ective treatment for the reduction of spinal pain 
in professionals submitted to it..

Keywords:  
Auriculotherapy; Spine; Health 
professionals

INTRODUÇÃO
Um dos locais mais comuns de acometimento das 

dores no corpo é a coluna vertebral, no qual estudos estimam 
que 70 a 85% da população terão problemas de dor nas costas 
em algum momento da vida 1,2. Atualmente as doenças da 
coluna vertebral representam uma das maiores causas de 
afastamento do trabalho, e na prática clínica são responsáveis 
por grande parte das queixas dolorosas 3.

Alguns fatores relacionados ao trabalho podem 
in�uenciar o surgimento das dores na coluna, como: estresse, 
esforço físico, ocupação, apoio emocional no ambiente 

de trabalho, postura inadequada, entre outros 2. Dentre as 
ocupações, a pro�ssão do cirurgião-dentista (CD) favorece 
o surgimento de dores na coluna, visto que passam muito 
tempo na postura sentados 4,5. 

Essa postura leva a �exão lombar, redução da lordose 
nesse local e sobrecarga nos tecidos osteomioarticulares. 
Ainda nessa posição, o peso do corpo �ca na tuberosidade 
isquiática, se não houver um apoio correto a pressão 
intradiscal eleva em 35% 6. Associada à postura, existem as 
cargas mecânica impostas do trabalho, como esforço físico e 
visual, deslocamentos constantes, esforços repetitivos, força 
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aplicada com as mãos e vibração 4,5. 

O elevado grau de precisão e concentração exigido 
no momento do trabalho tensionam as �bras musculares, o 
que ocasiona distúrbios na cervical, outras regiões da coluna 
e membros superiores. Outro fator é o posicionamento do CD, 
de forma que paciente �ca de um lado e o assistente no lado 
oposto, com uma área de trabalho restrita, a qual favorece 
as posturas inadequadas. Como em sua maioria tem longas 
jornadas de trabalho, isso também contribui para problemas 
circulatórios nos membros inferiores por passarem muito 
tempo sentados 4. 

Uma das abordagens mais comum para o manejo 
de dor é a prescrição de medicamentos opióides e não-
opióides. Contudo, 80% das pessoas que fazem uso dos 
opióides apresentam ao menos um evento adverso. Por 
estas razões, terapias não farmacológicas para alívio da dor, 
como a acupuntura, intervenções corpo-mente e terapias de 
manipulação estão cada vez mais difundidas e defendidas 7.

Ainda dentro deste contexto de possibilidades 
terapêuticas, a auriculoterapia, uma variante da acupuntura 
tradicional, tem apresentado e�cácia no alivio da dor como 
único tratamento ou coadjuvante. Quando comparado 
ao uso de analgésicos e antiin�amatórios, a intervenção 
terapêutica com auriculoterapia tem proporcionado efeitos 
colaterais mínimos, e custos relativamente baixos. Além de ser 
facilmente aplicável em qualquer ambiente 8.

 A auriculoterapia é uma técnica usada há mais 
de 2500 anos para �ns de diagnóstico e tratamento de dis-
funções físicas e psicossomáticas, através da estimulação de 
pontos auriculares especí�cos. A estimulação dos pontos na 
orelha envolve o re�exo neurológico, neurotransmissores, ci-
tocinas, sistema imunológico e in�amatório 9. 

Dessa forma a saúde pública no Brasil, em maio de 
2006, o Ministério da Saúde (MS) instituiu a portaria nº971, 
a qual aprova a Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares (PNPIC). As práticas integrativas, das 
quais incluem a medicina tradicional chinesa (MTC), estão 
baseadas no modelo de atenção humanizada e centrada na 
integralidade do indivíduo 10.

Neste contexto, o presente estudo avaliou o po-
tencial terapêutico do uso da auriculoterapia no manejo das 
dores na coluna vertebral de pro�ssionais de saúde bucal da 
equipe de saúde da família (ESF) de uma unidade de saúde da 
família (USF) do Recife-PE.

METODOLOGIA
O presente estudo recebeu parecer favorável 

do comitê de ética e pesquisas com seres humanos do IMIP 
(Instituto de Medicina Integral professor Fernando Figueira), 
parecer n° 2.300.564. Trata-se de um estudo de casos, com 
componentes quantitativos e qualitativos, onde a amostra foi 
do tipo conveniência, não-probabilística. 

O grupo de voluntários do estudo, tendo sido 
ao todo 02 participantes, foi composto por funcionárias, 
todas do sexo feminino (01 auxiliar de saúde bucal (ASB), 01 

dentista) de uma das ESFs, pertence ao distrito sanitário (DS) 
IV do município do Recife-PE. Para manter o sigilo sobre a 
identidade das participantes, as mesmas foram denominadas 
como sendo Paciente “A” e Paciente “B”.

Após apresentada a proposta da pesquisa às pro�s-
sionais e esclarecida às dúvidas, as mesmas foram convidadas 
a participar como voluntárias e, após veri�cação de aptidão 
em participar do estudo através do emprego dos critérios de 
inclusão, estas assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido (TCLE), sendo iniciadas em seguida as etapas de 
coleta de dados e as sessões de auriculoterapia. 

Os critérios e inclusão adotados foram: ser maior de 
18 anos ou emancipado, ter disponibilidade de horário para 
participação das sessões, assinatura do TCLE, quadro álgico na 
coluna vertebral, indivíduo orientado e lúcido. Como critérios 
de exlusão: estar em tratamento com outra terapia alternativa 
e complemetar, estar grávida, lactantes, estar fazendo uso de 
medicação antiin�amatória ou analgésica, apresentar reação 
alérgica aos produtos utilizados na auriculoterapia, indivíduos 
em período de licença ou férias durante o andamento da 
pesquisa, mutilições e/ou lesões no pavilhão auricular; nefro-
litíase, condições ou complicações sistêmicas que pudessem 
interferir no curso do tratamento.

No contato inicial com as participantes da pesquisa, 
foi aplicado um questionário de identi�cação pessoal, o qual 
constava de dados sociodemográ�cos e localização especí�ca 
da dor na coluna vertebral, de acordo com o mapa de Corllet.

Na realização da pesquisa, cada pro�ssional foi exa-
minada duas vezes: no primeiro momento, para análise inicial 
de dor através da escala visual analógica EVA, que é conside-
rada uma escala de referência na avaliação da dor (padrão 
ouro). Esse instrumento consiste numa escala de 0 a 10 de in-
tensidade da dor, se não tiver dor à classi�cação é 0, se a dor 
é moderada é 5, se a dor for intensa é 10, e aplicação de ques-
tionário para conhecimento do seu per�l sociodemográ�co; 
no segundo momento para reavaliação das queixas referidas 
por este no primeiro contato através da EVA e entrevista se-
mi-estruturada para colher seus relatos sobre a evolução dos 
quadros sintomatológicos referidos e avaliar a percepção das 
pro�ssionais quanto ao tratamento de suas sintomatologias 
através da auriculoterapia.

 Ao �nal da auriculoterapia, as participantes 
foram convidadas a uma entrevista com aplicação de um 
questionário semi-estruturado. A entrevista é uma técnica 
que envolve duas pessoas numa situação “face a face” em que 
uma delas formula as perguntas e a outra responde. Entre as 
técnicas de interrogação é a que apresenta maior �exibilidade. 
No caso da semi-estruturada, o entrevistador norteia a 
conversa pelos pontos de interesse do estudo 11.

 A escolha dos pontos escolhidos para 
auriculoterapia foi feita através de protocolo fechado com os 
seguintes pontos auriculares:

•	 Ponto Shen Men (“portal da alma”): apresenta proprie-
dades analgésicas, sedativas e calmantes 12, 13;

•	 Ponto Rim: responsável por regular o sistema nervoso 
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e sistema osteoarticular, além de propriedades ener-
géticas 12,13;

•	 Ponto Fígado: indicado para doenças que afetam 
músculos, tendões, ligamentos 13, 14;

•	 Ponto Vesícula Biliar: órgão acoplado ao fígado, se-
gundo a MTC, que atua no nível emocional de decisão 
e coragem 14, 15;

•	 Ponto San Jiao (triplo aquecedor): metabolismo, do-
res intercostais, como também atua no transporte, 
transformação e excreção dos líquidos orgânicos (Jin 
Ye) em todas as partes do corpo 15, 16;

•	 Ponto Coluna: utilizado de acordo com a localização 
do ponto especí�co da dor na coluna vertebral referi-
da pelos participantes;

•	 Ponto Relaxamento Muscular: utilizado para tratar 
dor de origem muscular 16.

Para a colocação das sementes de Brassica sp. (mos-
tarda), os pavilhões auriculares das participantes foram higie-
nizados utilizando-se pelotas de algodão embebidas com ál-
cool etílico a 70%. Em seguida, as sementes foram �xadas com 
�ta autoaderente Micropore do fabricante  Nexcare® - 3M. 

As participantes receberam orientações sobre o tra-
tamento que estava sendo instituído bem como os períodos 
de estimulação manual que as mesmas devem realizar nas 
sementes aplicadas em seus pavilhões auriculares, a qual de-
veria ser realizada no mínimo 03 vezes ao dia com aplicação 
de pressão digital moderada (após demonstração prática). O 
período de acompanhamento e observação destas pro�ssio-
nais após a instituição da terapia auricular foi de 04 semanas.  

RESULTADOS
A idade das participantes variou de 39 a 54 anos. 

Em relação à religião, 01 se declarou evangélica, participante 
(A), e a outra católica, participante (B). Quanto ao estado civil 
declarado, 01 solteira (A) e 01 casada (B). Quanto à cor da pele 
as 02 se declararam pardas.

Em relação ao mapa de Corllet, uma participante re-
feriu dor em três pontos do mapa na coluna vertebral, e a ou-
tra em duas localizações da coluna. No mapa de dor os pontos 
sinalizados foram: participante (A), o ponto costas superior (2) 
e ponto costas inferior (4); e a participante (B), o pescoço (0), o 
ponto cervical (1) e o ponto costas inferior (4).

Quando indagadas a respeito do conhecimento das 
práticas integrativas, ambas a�rmaram conhecer a técnica de 
auriculoterapia, até mesmo por já terem realizado algum tipo 
de terapia alternativa. As práticas vivenciadas pela equipe de 
saúde bucal foram auriculoterapia, reiki e acupuntura.

Na escala visual analógica numérica, o máximo de 
dor antes do tratamento foi 5 e após as sessões com auricu-
loterapia, a participante (A) reduziu para 3 e a participante (B) 
reduziu para 4. 

Quando questionadas a respeito da percepção de 
melhora do quadro álgico, todas as pro�ssionais responderam 
positivamente.

P (A): sim;
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P (B): Assim, melhora eu não percebi 100%, agora eu percebi 
que a questão muscular, o relaxamento muscular, eu acho que 
foi muito bom em relação ao que eu tava. Eu sentir uma melhora 
bastante.

 Quando questionadas sobre a importância desse 
tratamento com auriculoterapia, todas recomendaram a 
inclusão da prática no serviço de saúde.

P (A): Porque não �ca só atrelada a questão da medicação! É algo 
que a gente pode utilizar como alternativa e mesmo porque, eu 
vi os resultados;

P (B): Pra mim foi super importante. Reduziu muito as minhas 
dores. Acho que temos que lançar mão de outras alternativas 
dentro do serviço público além do tratamento convencional o 
tratamento complementar. Eu acho que a auriculoterapia é bem 
vinda ao serviço público. Eu acho que é uma boa alternativa.

DISCUSSÃO
Demandas psicológicas relacionadas à ocupação, 

como por exemplo, o estresse, aumentam as tensões muscula-
res, o qual tem por consequência a dor na coluna 2. Isto explica 
o fato de, na nossa pesquisa, as voluntárias relataram melhora 
do quadro álgico na coluna, devido ao relaxamento muscular 
proporcionado pela auriculoterapia empregada, ou seja, dores 
na coluna diretamente relacionadas à tensão muscular. 

Em nosso estudo, as duas participantes apresenta-
ram dor lombar. Isso se deve a origem multifatorial das dores 
nessa região da coluna, a qual acomete a população econo-
micamente ativa. Tal resultado encontrado está em conso-
nância com achados de um estudo de revisão que retratou a 
epidemiologia da lombalgia ocupacional, investigou a causa, 
prognóstico e tratamento dessa patologia, além de trazer a 
experiência de especialistas quanto à natureza desse proble-
ma, indicando a importância de uma equipe multidisciplinar 
no tratamento da lombalgia ocupacional, devido a sua origem 
estar relacionada a fatores posturais (físicos) e psicossociais 17. 

Corroborando com nossos achados sobre as dores 
de origem muscular relacionados à ocupação, um estudo de 
campo realizado na cidade de Jequié - BA, onde participaram 
um total de 20 cirurgiões-dentistas que trabalhavam na rede 
pública de saúde, avaliou a frequência da dor musculoesque-
lética e sua localização. Esse estudo mostrou que a maior freqü-
ência de dor foi na cervical seguida de lombar, assim como no 
nosso estudo, ambas participantes apresentaram dor lombar e 
01 na cervical. Atribui-se como fatores associados a essas dores 
musculares as posturas incorretas assumidas durante a rotina 
de trabalho, a repetitividade dos movimentos, alta demanda e 
jornada de trabalho excessiva em uma mesma posição 5. 

Em uma pesquisa realizada no serviço de medicina 
natural de uma policlínica em Santiago – Cuba, 100 pacientes 
portadores de sacrolombalgia foram alocados em dois grupos 
de 50 pessoas cada, onde, um grupo realizou tratamento com 
auriculoterapia durante 04 semanas, na periodicidade de 02 
encontros semanais, e o outro grupo fez uso de medicamen-
tos (analgésicos). Eles constataram que, no grupo que recebeu 
tratamento através da auriculoterapia, houve melhor remissão 
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do quadro álgico em 92% dos participantes e praticamente 
sem efeitos colaterais, em comparação ao grupo que fazia 
uso de analgésicos com apenas 60% de pacientes referiram 
melhoras, mesmo assim observaram como reações adversas 
mais frequentes a gastrite, hipertensão, entre outras queixas. 
Os pontos auriculares propostos foram Shen Men, coluna lom-
bossacra, fígado, rim e bexiga 18. 

Em nosso estudo, exceto o ponto bexiga não foi 
empregado e o ponto coluna dependia da localização da dor 
(se cervical, torácica, lombar ou sacro-ilíaca). Uma das falas das 
pro�ssionais ressalta justamente a importância de ter outro 
método de tratamento além da medicação. O tempo de tra-
tamento no nosso estudo também foi de 04 semanas com a 
diferença de uma vez por semana com melhora dos sintomas 
de forma signi�cativa. 

 As pro�ssionais relataram a importância do acesso 
às práticas integrativas, que ainda caminha de forma gradativa 
no SUS.  Alguns entraves tais como o forte “modelo de cuidar 
biomédico”, poucos pro�ssionais possuírem formação dentro 
das terapias alternativas, escasso �nanciamento público para 
a maioria das práticas, além de poucos espaços institucionais 
para desenvolvimento de tais práticas integrativas e 
complementares no serviço público de saúde 19, 20.  

CONCLUSÃO
Os achados na pesquisa demonstraram o potencial 

terapêutico da auriculoterapia nas queixas de dores na coluna 
das pro�ssionais da equipe de de saúde bucal de uma USF 
do distrito sanitário IV da cidade do Recife-PE. O tratamento 
semanal com auriculoterapia através do uso de sementes 
mostrou-se e�caz na percepção das voluntárias.
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RESUMO
Esta pesquisa teve como objetivo, avaliar a percepção de saúde bucal e o impacto desta na qualidade de vida 
dos pacientes portadores do Diabetes Mellitus tipo 2 e seus indicadores clínicos de pacientes atendidos na 
Unidade de Saúde da Família Vila do Ipsep I, Recife-Pe. Realizou-se a coleta de dados de janeiro a fevereiro 
de 2018, através do questionário OHIP-14 e exame clínico oral em 42 pacientes diabéticos participantes 
do grupo HIPERDIA. Para análise estatística, foram utilizados o teste de Qui-quadrado de Pearson ou o 
Exato de Fisher. Observou-se que a maioria dos pesquisados tinha entre 45 e 64 anos (57,2%), e possuiam 
apenas o ensino fundamental (66,7%). Em 71,4% dos indivíduos a atual condição de saúde bucal impactava 
negativamente na sua qualidade de vida. Embora o índice CPOD-D tenha sido bastante elevado, não houve 
associação estatística signi�cante com o questionário OHIP-14. As variáveis que apresentaram associação 
estatisticamente signi�cativa com o OHIP – 14 foram: renda familiar (p=0,03), índice de placa bacteriana 
(p=0,01) e índice de tártaro (p=0,02).

Descritores:                             
Diabetes Mellitus;
Odontologia;
Saúde Bucal;
Qualidade de Vida

PERCEPÇÃO DE SAÚDE BUCAL E INDICADORES CLÍNICOS 
DE PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO II EM UMA 
UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA
PERCEPTION OF ORAL HEALTH AND CLINICAL 
INDICATORS OF DIABETES MELLITUS TYPE II CARRIERS 
IN A FAMILY HEALTH UNIT

ABSTRACT
This study aimed to evaluate the perception of oral health and its impact on the quality of life of patients 
with Type 2 Diabetes Mellitus and its clinical indicators at the Vila do Ipsep I Family Health Unit, Recife-Pe. 
Data were collected from January to February 2018, through the OHIP-14 questionnaire and oral clinical 
examination in 42 diabetic patients participating in the HIPERDIA group. For statistical analysis, the Pear-
son's Chi-square test or the Fisher's exact test were used. It was observed that the majority of respondents 
were between 45 and 64 years old (57.2%), and most had only elementary education (66.7%). In 71.4% 
of the individuals, the current oral health condition negatively impacts their quality of life. Although the 
CPOD-D index was very high, there was no statistically signi�cant association with the OHIP-14 question-
naire. The variables that presented a statistically signi�cant association with OHIP - 14 were: family in-
come (p = 0.03), bacterial plaque index (p = 0.01) and tartar index (p = 0.02).

Uniterms: 
Diabetes Mellitus;
Dentistry;
Oral Health;
Quality of Life.
. 

INTRODUÇÃO 
O aumento da expectativa de vida da população, 

associada às alterações no estilo de vida, as mudanças no 
padrão de alimentação e o sedentarismo, favorecem para 
o aumento do per�l de risco para doenças crônicas, como 
o Diabetes Mellitus (DM)1. O progresso da qualidade da 
assistência é uma preocupação na saúde pública mundial, 
uma vez que repercute para o sucesso do tratamento e para 
a redução de danos2.  

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, 
atualmente, existem mais de 12 milhões de portadores da 

doença. Os diabéticos tipo 2 (DM2) representam 90% a 95% 
dessa população3. Até 2030, a prevalência na faixa etária de 45 
a 64 anos será triplicada, e duplicada nas faixas etárias de 20 a 
44 anos e acima de 65 anos4.

Os sintomas mais comumente encontrados em 
indivíduos portadores de Diabetes Mellitus são polidpsia, 
poliúria-nictúria, xerostomia, polifagia, hálito cetônico, cãibras 
e emagrecimento rápido, não obstante a manutenção de uma 
dieta equilibrada5. Além desses, o portador dessa doença 
pode apresentar alterações bucais importantes6,7,8, cabendo 
ao cirurgião-dentista perceber e alertar o paciente acerca 
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da associação entre manifestações na cavidade bucal e o 
Diabetes Mellitus. 

Embora a cárie dentária seja o principal motivo 
da ocorrência de perda dentária na população em geral, na 
população adulta, a principal razão é a doença periodontal9,10, 
a periodontite foi descrita como a sexta maior complicação 
do Diabetes Mellitus9. Estudos mostram também, uma 
correlação bidirecional entre as duas doenças11, sugerindo, 
um efeito indireto do descontrole glicêmico na periodontite 
e, consequentemente, com a perda dentária nos casos mais 
graves. 

A perda dentária é um importante infortúnio na 
saúde pública, pois implica em substanciais efeitos sobre 
a condição de saúde geral e oral do indivíduo, afetando sua 
qualidade de vida12. A preservação dos dentes na cavidade 
oral está relacionada à permanência de uma adequada função 
mastigatória e de saúde oral, e na prevenção de algumas 
doenças sistêmicas13.

À luz desses conhecimentos, este estudo objetivou 
avaliar a percepção de saúde bucal e o impacto desta na 
qualidade de vida dos pacientes portadores do Diabetes 
Mellitus tipo 2 e seus indicadores clínicos, assim como a 
integralidade da atenção primária à saúde destes pacientes. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Esta pesquisa seguiu uma abordagem quantitativa, 

através de um estudo descritivo, analítico e exploratório. 
Quarenta e dois adultos, com idade variando entre 35 e 75 
anos, portadores de diabetes mellitus tipo II, pertencentes a 
equipe I da Unidade de Saúde da Família Vila do Ipsep – Recife/
PE, inseridos no grupo Hiperdia e com frequência comprovada 
nos últimos seis meses participaram deste estudo. 

O método de amostragem utilizado neste estudo 
foi a amostragem por adesão em que toda a população que 
compõe o universo pesquisado foi abordada e convidada 
a participar da pesquisa. A coleta dos dados foi realizada 
entre os meses de janeiro e fevereiro do ano de 2018, sendo 
precedida da assinatura de Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) por parte dos sujeitos da pesquisa. 

Pacientes diabéticos tipo I e pacientes diabéticos 
tipo II edêntulos foram excluídos da pesquisa.

Após a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) os participantes responderam ao 
questionário sobre a percepção da saúde bucal, aplicados sob 
a forma de entrevista estruturada, uma versão simpli�cada 
do Oral Health Impact Pro�le (OHIP-14). As respostas foram 
classi�cadas de forma dicotômica para cada domínio do OHIP-
14, sendo que aos itens: “muito freqüente” e “pouco freqüente” 
foi atribuído valor 1 (um), considerando existência de impacto 
negativo na qualidade de vida. As respostas “ocasionalmente”, 
“nunca” e “quase nunca” foram consideradas como inexistência 
do impacto da condição de saúde bucal na qualidade de vida 
do indivíduo, recebendo o valor 0 (zero). 

Os exames bucais foram realizados por uma 

equipe integrada com um examinador e um anotador 
treinado. Mediante luz arti�cial foi realizada a secagem dos 
dentes com uma gaze, e com auxílio de um odontoscópio, 
previamente esterilizado, o registro dos dentes cariados, 
perdidos e obturados, a �m de obter o índice CPO-D de cada 
paciente. Esse índice expressa a soma dos dentes cariados “C”, 
perdidos “P” e restaurados (obturados) “O”. Foi registrado no 
exame, a presença de gengivite (vermelhidão e tumefação 
gengival e maior tendência ao sangramento dos tecidos 
moles a um leve toque), presença de bio�lme dental, onde 
realizou-se a evidenciação de placa bacteriana com pastilhas 
evidenciadoras nos dentes 16, 11, 26, 36, 31, 46, através do 
Índice de Higiene Oral Simpli�cado de Green y Vermellon 
(IHO-S) e presença de cálculo dental, e cada dente recebeu um 
score:

•	 0 – Sem placa/cálculo
•	 1 – Placa/cálculo no terço cervical
•	 2 – Placa/cálculo no terço cervical e médio
•	 3 – Placa/cálculo no terço cervical, médio e incisal.

Mediante coleta das informações, os dados foram 
tabulados no Excel e, para obtenção dos cálculos estatísticos, 
foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) na versão 22. Para avaliar a associação 
signi�cativa entre várias categorias, foi utilizado teste Qui-
quadrado de Pearson ou o Exato de Fisher nas situações em 
que a condição para utilização do teste Qui-quadrado não 
foi veri�cada. A margem de erro utilizada nas decisões dos 
testes estatísticos foi de 5%. 

Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, 
Registro CAAE: 79589117.3.0000.5201. Os participantes foram 
devidamente esclarecidos sobre os riscos e benefícios da 
pesquisa através do termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS 
A população deste estudo (n = 42) foi composta 

em sua maioria por mulheres (61,9%). 57,2 % dos indivíduos 
pertenciam à faixa etária dos 45 aos 64 anos, e a maioria 
possuía ensino fundamental (66,7%). Quanto a renda, 90,4% 
dos participantes possuíam renda familiar de até 2 salários 
mínimos. Com relação a percepção de saúde bucal, em 71,4% 
dos indivíduos a atual condição de saúde bucal impactava 
negativamente na qualidade de vida, impacto mediado pelo 
indicador OHIP – 14. 

Quanto ao uso de serviços odontológicos e hábitos 
de higiene bucal, 71,4% dos participantes não foram ao 
dentista no último ano, 50% declararam escovar os dentes 
ao menos duas vezes ao dia e 90,5% declararam não fazer 
uso do �o dental. Quanto ao controle do índice glicêmico 
69% apresentaram glicemia pós prandial maior que 160mg/
dl. É possível observar, que as variáveis que apresentaram 
associação estatisticamente signi�cativa com o OHIP – 14 
foram: renda familiar (p=0,03), índice de placa bacteriana 
(p=0,01) e índice de tártaro (p=0,02).
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Tabela 1 – Relação entre as variáveis sociodemográ�cas e indicadores clínicos com o impacto na qualidade de vida.

Variável
Impacto negativo na qualidade 

de vida
n (%)

Ausência de impacto na 
qualidade de vida

n (%)
Valor de p

Sexo
Masc 12 (28,6) 4 (9,5)

0,688Fem 18 (42,9) 8 (19,0)
Grau de Escolaridade

Analfabeto 1 (2,4) 2 (4,8)

0,437

Fundamental 21 (50,0) 7 (16,7)
Médio 7 (16,7) 3 (7,1)
Superior 1 (2,4) 0 (0,0)

Faixa Etária
35 a 44 Anos 2 (4,8) 0 (0,0)

0,274

45 a 64 Anos 18 (42,9) 6 (14,3)
65 a 74 Anos 6 (14,3) 4 (9,5)
+ 75 Anos 4 (9,5) 2 (4,8)

Renda Familiar
Até 2 salários mínimos 29 (69,0) 9 (21,4)

0,031+ de 2 salários mínimos 1 (2,4) 3 (7,1)
Estado Civil

Solteiro 2 (4,8) 1 (2,4)

0,121

Casado 22 (52,4) 5 (11,9)
União Estável 0 (0,0) 1 (2,4)
Viúvo 5 (11,9) 5 (11,9)
Divorciado 1 (2,4) 0 (0,0)

Escovação (dia)
Nenhuma 1 (2,4) 0 (0,0)

0,383
1 vez 3 (7,1) 1 (2,4)
2 vezes 15 (35,7) 6 (14,3)
3 vezes 11 (26,2) 5 (11,9)

Uso do �o dental (dia)
Nenhuma 28 (66,7) 10 (23,8)

0,3191 vez 2 (4,8) 2 (4,8)
Visita ao dentista (ano)

Nenhuma 21 (50,0) 9 (21,4)

0,4441 vez 8 (19,0) 3 (7,1)
2 vezes 1 (2,4) 0 (0,0)

Fumante
Sim 2 (4,8) 1 (2,4)

0,850Não 28 (66,7) 11 (26,2)

Glicemia pós prandial
Menor que 140mg/dl 6 (14,3) 2 (4,8)

0,583De 140 a 160mg/dl 3 (7,1) 2 (4,8)
Maior que 160mg/dl 21(50,0) 8 (19,0)

CPO-D
Moderado 0 (0,0) 1 (2,4)

0,335Alto 2 (4,8) 0 (0,0)
Muito Alto 28 (66,7) 11 (26,2)

Índice de Placa Bacteriana
Até 1/3 de placa 26 (61,9) 6 (14,3)

0,012Até 2/3 de placa 4 (9,5) 6 (14,3)
Índice de Cálculo

Sem cálculo 12 (28,6) 1 (2,4)

0,028Até 1/3 de cálculo 17 (40,5) 8 (19,0)
Até 2/3 de cálculo 1 (2,4) 3 (7,1)

Sangramento Gengival
Sim 13 (31,0) 7 (16,7)

0,379Não 17 (40,5) 5 (11,9)
Recessão Gengival

Sim 23 (54,8) 11 (26,2)
0,263Não 7 (16,7) 1 (2,4)

Total 30 (71,4) 12 (28,6)
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DISCUSSÃO
Neste estudo, foi analisada a eventual relação de 

indicadores clínicos de saúde bucal na qualidade de vida 
de diabéticos acompanhados por uma equipe de saúde da 
família do município do Recife/PE. A amostra do estudo foi 
predominante de mulheres, com baixa escolaridade e com 
renda familiar de até 2 salários mínimos.

Quanti�cou-se a Qualidade de Vida Relacionada 
com a Saúde Oral (QVRSO) pela porcentagem de indivíduos 
que mencionaram terem vivenciado frequentes interferências 
e/ou limitações nas atividades relacionadas com o sistema 
estomatognático. Porcentagem que é usualmente apontada 
como prevalência de impactos negativos na qualidade de 
vida da população. Quanto menor o nível de QVRSO mais 
elevada será a prevalência de impactos negativos, exprimindo 
maiores necessidades de tratamento e reabilitação oral na 
população14,15,16. Neste estudo, 71,4% dos portadores de 
diabetes mellitus tipo 2 reportaram impactos negativos em, 
pelo menos, um item do questionário OHIP-14.

Os aspectos demográ�cos e socioeconômicos 
podem ter colaborado para as variações de percepção de saúde 
bucal entre os indivíduos da amostra estudada. Neste estudo, 
os indivíduos nas faixas etárias entre 45 e 64 anos julgaram 
mais negativamente seu estado de saúde bucal. Entretanto, os 
resultados de estudos em relação à idade não são consistentes 
nestas associações: alguns estudos17,18, evidenciaram que a 
percepção negativa da saúde bucal aumenta com a idade; 
em outro estudo19, entretanto, veri�cou-se que os mais velhos 
possuíam uma percepção mais positiva da saúde bucal; e, em 
outro estudo20, não mostrou associação, convergindo com os 
achados desta investigação. 

Alguns estudos demonstram que, quanto maior o 
nível de escolaridade do indivíduo18,20 e o acesso a informações 
sobre como evitar problemas bucais18, melhor tende a ser a 
sua percepção em saúde bucal. Na presente pesquisa, não foi 
possível fazer esse tipo de associação, tendo em vista que mais 
de 50% da amostra possuía apenas o ensino fundamental. 
Quanto a renda familiar, foi a�rmada em diversos estudos18, 21 

a relação entre maior renda familiar e uma percepção positiva 
da saúde bucal, essa variável se mostrou associada com o 
desenlace (p=0,03). Quanto à utilização de serviços, não 
houve signi�cância estatística entre a avaliação negativa da 
saúde bucal com as variáveis relacionadas ao uso dos serviços 
odontológicos.

Considerando apenas existir impacto das condições 
orais na Qualidade de Vida do indivíduo, quando a questão 
era respondida com “sempre” e “muitas vezes” (simple count 
method), impactos funcionais e psicológicos foram referidos 
por 71,4% dos participantes. Sendo a dor física e a limitação 
funcional, os domínios de maior impacto reportado.

Quanto à avaliação da situação clínica22,23, considera 
a existência da associação do diabetes mellitus com distúrbios 
bucais sendo a doença periodontal a mais freqüente e grave 

manifestação oral. Várias alterações bucais foram descritas 
em pacientes diabéticos, porém, essas alterações não estão 
sempre presentes e não são especí�cas do diabetes. Além 
disso, possuem uma tendência a serem menos observadas em 
pacientes diabéticos bem controlados. 

Na amostra em questão, as alterações decorrentes do 
quadro de diabetes não estavam controladas pela medicação 
em todos os casos, mesmo com o acompanhamento da equipe 
de saúde da família. Contudo, não é possível a�rmar que 
existe relação com a condição periodontal dos participantes 
diabéticos. 

Quanto à relação da condição periodontal com 
a existência de impacto negativo na qualidade de vida 
dos indivíduos, o índice de placa bacteriana e o índice de 
cálculo dental mostraram-se estatisticamente relevantes, 
no qual 61,9% dos participantes possuíam placa bacteriana 
evidenciada em até 1/3 dos dentes examinados, e 40,5% 
possuíam cálculo dental no terço cervical dos dentes 
examinados. Veri�ca-se uma associação positiva entre a 
situação periodontal registada nos indivíduos e os impactos 
funcionais e psicológicos medidos pelo OHIP.

O impacto negativo causado por perdas dentárias 
foi constatado pelo alto índice CPO-D (CPO-D médio = 20,5), 
66,7% dos indivíduos, que atribuíram a existência de impacto 
negativo, possuíam CPO-D muito alto. Dessa forma, a perda 
dentária pode ter impactos negativos na QVRSO de maneira 
diferente dependendo da importância que é dada a cada 
um dos aspectos estético e funcional24. Este dado re�ete a 
condição dentária do portador de diabetes e coincide com os 
resultados dos estudos de Carvalho et al25 e Collin et al26.

CONCLUSÃO
A condição periodontal foi o indicador de saúde 

oral que revelou maior impacto na qualidade de vida dos 
diabéticos. Considera-se notável a necessidade de investir 
no acesso e disponibilidade de serviços direcionados para a 
prevenção, diagnóstico precoce e tratamento dentário para 
evitar perdas dentárias ao longo da vida do indivíduo. É 
também necessária a introdução da Equipe de Saúde Bucal 
nas atividades dos grupos de HIPERDIA, dando um suporte 
interdisciplinar, de forma a prevenir e/ou tratar evitando assim 
a situação preocupante de perda dentária nesta população de 
maior risco.
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RESUMO
O objetivo do estudo foi descrever a prevalência de acidentes perfurocortantes e da vacinação 
entre os graduandos de odontologia e analisar o conhecimento e di�culdades operacionais que os 
mesmos apresentam pós-acidente, enfatizando o papel da universidade como lócus na construção 
de conhecimentos, habilidades e atitudes. Foi realizado um estudo transversal, onde se aplicou 
um questionário estruturado em 201 graduandos em Odontologia.  Foi realizada análise descritiva 
e comparativa dos dados utilizando o teste do qui-quadrado e o teste exato de Fisher (α=5%). A 
maioria dos alunos relatou estar em dia com as vacinas para hepatite B (68,7%); tétano e difteria 
(71,6%); sarampo, caxumba e rubéola (76,1%); tuberculose (62,7%); in�uenza (65,7%). Em relação 
aos perfurocortantes, 34 (16,9%) alunos relataram ter se acidentado durante a atividade clínica 
ou laboratorial. A maioria conhece que devem realizar a noti�cação do evento (66,7%), sabe da 
necessidade de comunicar o acidente (85,6%) e que devem ser direcionados à UPA após ocorrência 
do mesmo (82,6%). Di�culdades em cumprir as etapas estabelecidas no protocolo foram relatadas por 
38,2% dos acidentados. Nesse sentido, a formação universitária deve promover o desenvolvimento de 
práticas gerenciais e assistenciais seguras que repercutirão, no âmbito acadêmico e pro�ssional, em 
ações assistenciais de qualidade.

Palavras chave: 
universidade; atitude; conhecimento; risco 
biológico

ACIDENTE PERFUROCORTANTE: A UNIVERSIDADE COMO 
LOCCUS NA CONSTRUÇÃO DE CONHECIMENTOS, 
HABILIDADES E ATITUDES 
PERFURATING ACCIDENT: THE UNIVERSITY AS LOCCUS IN 
CONSTRUCTION OF KNOWLEDGE, SKILLS AND ATTITUDES

ABSTRACT
The objective of the study was to describe the prevalence of sharps injuries and vaccination among 
dental undergraduates and to analyze their knowledge and operational di�culties after the accident, 
emphasizing the role of the university as a locus in the construction of knowledge, skills and attitudes. 
A cross-sectional study was carried out, where a structured questionnaire was applied to 201 under-
graduate students in Dentistry. A descriptive and comparative analysis was performed using the chi-
square test and Fisher's exact test (α = 5%). Most of the students reported being on the hepatitis B vaccine 
(68.7%); tetanus and diphtheria (71.6%); measles, mumps and rubella (76.1%); tuberculosis (62.7%); in-
�uenza (65.7%). Regarding sharps, 34 (16.9%) students reported having had an accident during clinical 
or laboratory activity. Most of them are aware of the need to report the event (66.7%), who knows the 
need to report the accident (85.6%) and should be directed to the APU after the event (82.6%). Di�culties 
in complying with the established protocol stages were reported by 38.2% of the injured. In this sense, 
university education should promote the development of safe management and assistance practices 
that will impact, in the academic and professional spheres, on quality care actions.

Descriptors: 
university; attitude; knowledge; 
biological risk

INTRODUÇÃO
Os serviços de saúde constituem-se em ambientes 

complexos, que expõe os trabalhadores a diferentes riscos 
laborais, especialmente aos riscos biológicos que, muitas 
vezes, se associam a acidentes envolvendo instrumentais 
perfurocortantes. Nestes casos, existe o risco de contaminação 
por material biologicamente contaminado, havendo 
a possibilidade de transmissão de diversos patógenos 
como os vírus das hepatites B e C e do vírus HIV. O risco de 
infecção para os pro�ssionais de saúde depende de fatores 
como a prevalência das doenças na população assistida, 
das condições clínicas do paciente-fonte, do instrumental 
envolvido, da presença e do volume de sangue envolvido, do 
tamanho da lesão e do correto tratamento após a exposição1,2. 
Desta maneira, a presença destes agentes no ambiente de 

trabalho pode promover uma prática laboral com riscos para 
a saúde, sendo de fundamental importância o seu controle e 
a adesão dos pro�ssionais às práticas preventivas e às normas 
de conduta visando à minimização ou eliminação de seus 
efeitos deletérios3.

Dentre os microorganismos presentes na prática 
odontológica, destaca-se o vírus da hepatite B (HBV), capaz 
de se manter estável e resistente ao meio ambiente por até 
uma semana fora do corpo.   Considera-se  que a  infecção 
causada pelo vírus é um sério problema de saúde pública, 
podendo acometer os cirurgiões-dentistas durante sua prática 
laboral, em maior proporção quando expostos a acidentes 
com materiais perfurocortantes4,5. Estima-se que o risco de 
contaminação é de 6%-30% quando a pro�laxia pós-exposição 
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não é instituída1.  Quando contaminado, a doença apresenta-

se em sua forma benigna, na maioria das vezes, evoluindo 

para cura. Porém, cerca de 10% dos infectados desenvolvem 

a doença crônica4.  

A principal medida preventiva contra a hepatite B 

é a imunização.  A vacina foi disponibilizada pelo Estado no 

início da década de 80 e sob a recomendação da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) foi incorporada nos programas 

de vacinações nacionais na década de 906. Desde então, é 

oferecida pelo Sistema Único de Saúde (SUS)2. 

Além da vacinação, é de fundamental importância 

que todo ambiente de saúde possua barreiras de proteção 

e um projeto de segurança com o propósito de proteger 

os pro�ssionais que atuam na área. Além das barreiras 

técnicas de segurança, as barreiras primárias (equipamento 

de proteção coletiva e individual) e barreiras secundárias 

(facilidades de salva guardas) também são consideradas 

elementos de medidas de contenção para assegurar a 

imunidade contra o HBV7. 

Acidente com instrumental perfurocortante é 

um dos principais meios de transmissão de patógenos 

em clínicas odontológicas. Por envolver sangue e saliva 

contaminados, estes acidentes, muitas vezes, se relacionam 

à elevada prevalência do vírus da hepatite B entre os 

cirurgiões-dentistas, em proporções maiores que na 

população geral5.  Estudo realizado na Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (UFRGS) observou que o maior 

número de acidentes perfurocortante ocorreu no momento 

do atendimento, seguido pela manutenção e lavagem 

dos instrumentos odontológicos. A cureta periodontal 

foi o instrumento com maior envolvimento em acidentes 

seguidos das agulhas anestésicas8.

Os acidentes de trabalho ocasionados por material 

perfurocortante são frequentes entre os dentistas, médicos 

e enfermeiros, devido ao número elevado de manipulação, 

principalmente de agulhas, e representam prejuízos aos 

trabalhadores e às instituições. Os acidentes de trabalho desta 

natureza, muitas vezes, têm causas associadas, como: não 

observância de normas, imperícia, condições inadequadas 

de trabalho, instrução incorreta ou insu�ciente, falhas de 

supervisão e orientação, falta ou inadequação no uso de 

equipamentos de proteção. Na área hospitalar, os acidentes 

com esses materiais são frequentes entre os funcionários 

enquadrados em menores faixas salariais, que possuem dupla 

jornada de trabalho, menor conhecimento e quali�cação 

e que executam várias atividades de risco9. Nesse sentido, 

o objetivo do presente estudo foi descrever a prevalência 

de acidentes perfurocortantes e da vacinação entre os 

graduandos de odontologia e analisar o conhecimento e 

di�culdades operacionais que os mesmos apresentam pós-

acidente, enfatizando o papel da universidade como lócus na 

formação de conhecimento, habilidades e atitudes.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional, descritivo e 

transversal, com 201 alunos do curso de Odontologia de uma 
Instituição particular de Ensino Superior, em Minas Gerais. 
A amostra do estudo foi composta por alunos dos períodos 
iniciais (4º, 5º e 6º períodos) que já apresentavam contato 
com a prática clínica e laboratorial (n=125) e dos períodos 
concluintes (7º, 8º e 9º períodos) (n=76), que consentiram 
em assinar previamente o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Aos participantes do estudo foi aplicado 
um questionário estruturado, envolvendo questões sobre 
formação acadêmica, ocorrência de acidente perfuro-
cortante, vacinação, conhecimento a respeito da conduta 
preconizada pós-acidente e di�culdades encontradas na 
sua execução. Foi realizada uma análise descritiva (medidas 
de frequência e de variabilidade) e comparativa dos dados 
utilizando o teste do qui-quadrado e o teste exato de 
Fisher, a um nível de signi�cância de 5%. O trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob CAAE nº 
08375112.2.0000.5097.

RESULTADOS
Entre os participantes do estudo, 125 (62,19%) 

pertenciam ao grupo de alunos iniciantes e 76 (37,8%) foram 
considerados concluintes. Em relação ao gênero, 46 (22,9%) 
e 155 (77,1%) pertenciam ao gênero masculino e feminino, 
respectivamente. A média de idade foi 23,1 ± 5,0 anos 
(tabela1). 

Com relação à vacina de Hepatite B, a maioria 
(68,7%) relatou estar em dia com a vacina, 20,9% não sabiam 
se estava em dia e 9,4% a�rmaram que não estavam em dia. 
A vacina de Tétano e Difteria foi tomada por 144 (71,6%) 
alunos, sendo que 14 (7,0%) relataram não ter tomado e 
20,4% não souberam responder. Em relação à vacina de 
Sarampo, Caxumba e Rubéola, 153 (76,1%) relatam ter 
tomado a vacina, 2,5% não tomaram e 19,9% não souberam 
responder (tabela 1). 

A maioria dos participantes (62,7%) relatou 
ter tomado a vacina contra a tuberculose (vacina BCG). 
No entanto, 6,5% relataram não ter tomado e 29,8% não 
souberam responder. Já em relação à vacina de In�uenza, 
65,7% relataram ter tomado a vacina, 13,4% não tomaram e 
19,9% não sabem se tomou a vacina (tabela 1).

Em relação aos perfurocortantes, 34 (16,9%) alunos 
relataram ter se acidentado durante a atividade clínica ou 
laboratorial sendo que 163 (81,1%) relataram não ter sofrido 
acidente e 4 (2,0%) não responderam à questão (tabela 1).

Analisando o conhecimento a respeito das etapas 
a serem cumpridas após um acidente perfurocortante, 
observou-se que 66,7% (n=134) dos participantes conhecem 
que devem realizar a noti�cação do evento, preenchendo 
a �cha de noti�cação de exposição à material biológico. 
A maioria (85,6%; n=172) dos alunos relatou saber da 
necessidade de comunicar o acidente ao professor ou ao 
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coordenador da clínica. Percentual signi�cativo (82,6%; 
n=166) dos alunos conhecem que devem ser direcionados à 
UPA (Unidade de Pronto-Atendimento) após a ocorrência do 
acidente. Dentre os alunos que relataram ter sofrido algum 
acidente perfurocortante, 38,2% (n=13) informaram ter 
apresentado di�culdades para cumprir as etapas estabelecidas 
no protocolo (tabela 1).

Na análise comparativa entre os grupos avaliados, 
observou-se que não houve diferença estatisticamente 
signi�cativa entre iniciantes e concluintes, considerando 
tanto a prática da vacinação quanto a ocorrência de acidente 
perfuro cortante (p>0,05) (tabelas 1e 2). 

Tabela 1: Distribuição dos graduandos em odontologia 
segundo variáveis relacionadas à vacinação.

Variável  N (%)
(n=201) 

Iniciantes
(n=125)  

Concluintes
(n=76)

OR[IC 95%] 
(valor p)

Em dia com 
a vacinação:

Hepatite B

    Sim 138(68,7) 85 (68,0) 53(69,7) 1,78 [0,68-
4,67] 

    Não 19 (9,4) 9(7,2) 10(13,2) (0,24)

    Não sei 42 (20,9)

Tétano e 
difteria
    Sim 144 (71,6) 93(74,4) 51(67,1) 1,37 [0,45-

4,16]
    Não 14 (7,0) 8(6,4) 6(7,9) (0,58)

    Não sei 41 (20,4)

Sarampo, 
caxumba e 
rubéola
    Sim 153 (76,1) 92(73,6) 61(80,3) 0,35[0,04-

3,45]
    Não 5 (2,5) 4(3,2) 1(1,3) (0,65)*

    Não sei 40 (19,9)

Tuberculose

    Sim 126 (62,7) 79(63,2) 47(61,8) 2,69[0,83-
8,70]

    Não 13 (6,5) 5(4,0) 8(10,5) (0,09)

    Não sei 60 (29,8)

In�uenza

    Sim 131 (65,7) 80(64,0) 51(67,1) 1,96[0,85-
4,53]

    Não 27 (13,4) 12(9,6) 15(19,7) (0,11)

    Não sei 40 (19,9)

*Teste exato de Fisher

Tabela 2: Distribuição dos graduandos em odontologia 
segundo variáveis relacionadas à ocorrência de acidente 
perufocortante e condutas pós-acidente.

Variável N(%)
(n=201)

Iniciantes
(n=125)

Concluintes
(n=76)

OR [IC 
95%] 

(valor p)

Sofreu um 
acidente 
perfurocortante?

     Sim  34 (16,9) 17(13,8) 17(22,4) 0,55[0,26-
1,16]

     Não 163 (81,1) 105(84,0) 58(76,3) (0,12)

Conhece etapas a 
serem cumpridas 
após acidente:

     Noti�cação 
do evento ao 
professor/
coordenador

         Sim 172 (85,6) 107(85,6) 65(85,5) 1,24[0,41-
3,72]

         Não 14 (7,0) 8(6,4) 6(7,9) (0,70)

    Preenchimento 
da �cha de 
noti�cação

        Sim 134 (66,7) 87(69,6) 47(61,8) 1,21[0,58-
2,53]

        Não  38 (18,9) 23(18,4) 15(19,7) (0,62)

    Ir para a 
UPA (Unidade 
de Pronto 
Atendimento)

        Sim 166 (82,6) 104(83,2) 62(81,2) 0,67[0,20-
2,23]

        Não 14 (7,0) 10(8,0) 4(5,3) (0,51)

Di�culdade de 
cumprir uma das 
etapas acima:

     Sim 13 (6,5) 8(6,4) 5(6,6) 1,03[0,31-
3,40]

     Não  87 (43,3) 53(42,4) 34(44,7) (0,97)

DISCUSSÃO
O relato de conhecer as etapas a serem seguidas 

pós-acidente perfurocortante não é su�ciente para que, 
na prática, seja cumprido todo o protocolo. Variáveis de 
ordem operacional e de gestão in�uenciam diretamente na 
adesão às normas de condutas estabelecidas em serviços 
e organizações de saúde. Fato comprovado, no presente 
estudo, pelo relato dos alunos de terem encontrado 
di�culdades para o cumprimento das etapas estabelecidas 
no protocolo.
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As di�culdades de ordem operacional perpassam 
desde a disponibilidade das �chas para o pronto atendimento 
quanto pela organização na utilização dos formulários e dos 
�uxos de encaminhamento assim como na divulgação da 
necessidade e da forma correta de registro10,11. No que se refere 
às �chas de noti�cação, é necessário que as mesmas estejam 
disponíveis e acessíveis para o imediato preenchimento. Da 
mesma forma, o pro�ssional responsável pela noti�cação 
deverá estar treinado para realizar, de maneira precisa, o 
registro. A falta de cuidado na operacionalização desses 
processos pode in�uenciar diretamente na subnoti�cação do 
evento, conforme foi observado em outros estudos10,11. 

A necessidade de se deslocar do local onde 
aconteceu o acidente para receber todo o atendimento 
necessário, é outra variável que pode interferir negativamente 
na adesão dos indivíduos10. No presente estudo, uma das 
possíveis di�culdades vivenciadas pelos alunos para o 
cumprimento de todas as etapas necessárias ao registro e 
acompanhamento do evento, pode estar relacionada ao 
deslocamento até a UPA. Para minimizar os riscos de não 
adesão, a instituição analisada realiza o acompanhamento 
do acidentado até o local de atendimento. No entanto, é 
necessário que todos os setores envolvidos nesse processo, 
estejam bem articulados para que o atendimento aconteça, 
no máximo, duas horas após o acidente, visando aumentar a 
e�cácia da terapia antiretroviral, caso seja necessária, assim 
como a adesão ao monitoramento pós-acidente12.

A articulação dos setores envolvidos nos 
diversos processos institucionais é in�uenciada pelo 
comportamento organizacional da instituição. Considerado 
um campo relativamente novo no cotidiano das 
organizações, o comportamento organizacional fundamenta 
conceitualmente as ações de gestão de pessoas, uma 
vez que “a base da gestão do comportamento para o 
aprimoramento das práticas de gestão de pessoas é a 
con�ança”13.  Em um ambiente acadêmico, essa relação de 
con�ança é fundamental para que haja efetividade das ações 
estabelecidas entre acadêmicos, docentes e pro�ssionais 
tecnico-administrativos. No que se refere aos processos de 
implementação e adesão dos indivíduos aos protocolos, 
ações que se sustentem em relações de con�ança são 
essenciais, como observado nas políticas de certi�cação 
das organizações de saúde da Organização Nacional de 
Acreditação (ONA) no Brasil14. Na gestão de pessoas, o papel 
das lideranças, representado pelo professor ou coordenador, 
no cenário acadêmico, é fundamental para a construção 
de uma cultura da segurança que, uma vez estabelecida, 
favorece e propulsiona a efetivação de ações direcionadas 
à melhoria da qualidade e da segurança do paciente e dos 
envolvidos no processo15,16. 

A noção de um serviço de saúde baseado nos 
preceitos da qualidade deve ser iniciada durante a formação 
acadêmica e, neste sentido, a universidade exerce papel 
fundamental no direcionamento e oportunização de 

práticas seguras.  Essas vivências re�etirão no desempenho 
de atividades pro�ssionais futuras com altos padrões de 
qualidade17. 

Uma das etapas necessárias para o registro do 
acidente, no presente estudo, é a comunicação do evento 
ao professor ou à coordenação de clínica. Uma possível 
di�culdade apresentada, neste contexto, pode-se relacionar 
à ideia de que a noti�cação pode gerar medidas punitivas 
para os envolvidos16. No cenário acadêmico, especi�camente, 
a não comunicação do acidente pode estar relacionada 
medo do aluno de ser advertido assim como acontece com 
os trabalhadores que, por medo de demissão ou repreensão 
pela che�a, não faz o relato10,11.  É imprescindível que as 
pessoas envolvidas nesse processo sejam capacitadas para 
o acolhimento do acidentado, tranqüilizando-o, reduzindo 
suas angústias18, fazendo-o perceber que aquele momento 
também pode servir para re�exão sobre suas práticas e, 
consequentemente, para o desenvolvimento de habilidades 
e atitudes necessárias na atividade pro�ssional futura. Nesse 
sentido, evidencia-se o papel da universidade enquanto lócus 
de construção de conhecimentos, habilidades e atitudes, 
evitando que as condutas inadequadas se repliquem no 
ambiente de trabalho17.

O conhecimento das etapas a serem cumpridas 
pós- acidente perfurocortante, no presente estudo, 
contrapõe aos resultados de Orestes & Cardoso (2009)19 
onde foi relatado o desconhecimento dos alunos quanto à 
existência de protocolos a serem seguidos para esses casos, 
nas instituições avaliadas. No entanto, o conhecimento das 
normas não assegura que o registro do evento aconteça, uma 
vez que estudos demonstram que apenas 9,5%20 e 12%17 dos 
estudantes acidentados registraram o acidente. Ressalta-
se que todos os acidentes com material perfurocortante 
devem ser noti�cados, cabendo ao médico analisar o risco 
de infecção e decidir sobre a necessidade de iniciar a terapia 
pro�lática com antiretrovirais10.

A adesão à prática de vacinação ainda pode ser 
considerada um desa�o entre os estudantes, sugerindo 
que os mesmos necessitam desenvolver consciência da 
importância de estratégias preventivas no controle de 
infecção. Embora a maioria dos alunos ter relatado estar em 
dia com a vacina para o vírus da hepatite B, o percentual 
pode ser considerado baixo, uma vez que outros estudos 
encontraram taxas mais elevadas entre pro�ssionais da 
saúde (91,2% - 91,8%)5,21 e entre acadêmicos (76,9%)22.  No 
presente estudo, a constatação de percentuais semelhantes 
de relato de imunização para o HBV entre os períodos 
analisados contrapõe aos resultados encontrados por 
Lima et al. (2006)23 e sugere a necessidade de uma atuação 
contínua da universidade no sentido de acompanhar e 
incentivar a vacinação, objetivando atingir uma cobertura 
vacinal de 100%24. Apesar do presente estudo não ter 
especi�cado o número de doses recebidas, esperava-se que 
as três doses preconizadas já tivessem sido tomadas uma vez 
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que a população analisada já estava em atividades clínicas e 
laboratoriais e, portanto, sujeita a riscos biológicos. 

Em relação às vacinas contra difteria/tétano; 
caxumba e rubéola, os alunos do presente estudo relataram 
percentuais maiores de cobertura quando comparado às 
taxas de 26,8% para caxumba; 34,8% para rubéola e 68,0% 
para difteria/tétano, observadas por Lima et al. (2006)23. 
No entanto, em relação à in�uenza, percentual menor de 
cobertura foi observado entre os participantes quando 
comparado ao estudo de Silva et al. (2015)24 onde 84,4% dos 
alunos haviam sido vacinados. Em outra vertente, percentual 
menor de vacinação para a in�uenza que o encontrado no 
presente estudo foi observado por Lima et al. (2006)23 e 
Santos et al. (2006)25. 

No que se refere à tuberculose, os dados sugerem 
que há um desconhecimento a respeito da vacina devido ao 
baixo percentual de relato positivo à vacinação. Acredita-se 
que todos os alunos tenham sido vacinados pela BCG como 
foi observado no estudo de Masi et al. (2016)26; no entanto 
essa a�rmativa não coincide com os dados apresentados; 
possivelmente, porquê os participantes desconhecem  o uso 
da cicatriz vacinal da BCG como marcador da vacinação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Considerando a alta vulnerabilidade ocupacional 

do cirurgião dentista à ocorrência de acidentes perfuro-
cortantes, torna-se imperativo que estratégias preventivas 
sejam norteadoras das práticas odontológicas desde a 
formação acadêmica. O conhecimento de estratégias 
preventivas ou de redução de danos relacionadas às 
ocorrências de acidentes perfurocortantes não assegura o 
real cumprimento das ações estabelecidas em protocolos. 
É necessário que a universidade proporcione, durante a 
formação acadêmica, oportunidades de vivências de práticas 
seguras visando qualidade da assistência. Neste sentido, 
torna-se imperativo que os diversos setores envolvidos na 
efetivação das ações estabelecidas nos protocolos estejam 
bem articulados favorecendo o cumprimento das normas. 
O desenvolvimento de estratégias educativas direcionadas 
para o fortalecimento da signi�cação das medidas 
preventivas para os sujeitos envolvidos, enfatizando seus 
riscos e conseqüências reforça o papel da universidade 
enquanto lócus na construção de conhecimento, habilidades 
e atitudes.
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RESUMO
A manutenção da saúde bucal durante a gestação é importante, no entanto grande par¬te da 
população desconhece as alterações bucais características deste período. Diante disso, o presente 
estudo tem como objetivo conhecer a conduta das gestantes frente ao tratamento odontológico 
para ter a possibilidade de criar subsídios que possam esclarecer as dúvidas e favorecer a busca ao 
atendimento, evitando complicações bucais futuras. Trata-se de uma pesquisa quantitativa do tipo 
transversal e a amostra foi composta por 38 gestantes que estavam em acompanhamento na Unidade 
Básica de Saúde do Alto do Capitão, localizado em Dois Unidos, Distrito Sanitário II, no município 
de Recife, Pernambuco. Para a coleta de dados foi utilizado um questionário adaptado constando 
perguntas de múltipla escolha, dividido em quatro domínios. Os resultados demonstraram que 97,4% 
das gestantes declararam ser importante realizar acompanhamento odontológico e 71% procuraram 
o atendimento. Porém, é percebido no estudo que muitas gestantes ainda têm dúvidas relacionadas 
ao aparecimento de cáries, sangramento gengival e enfraquecimento dos dentes durante a gestação. 
Dessa forma, pôde-se concluir que ações educativas e preventivas com gestantes são fundamentais 
para que elas tenham acesso às informações e sintam-se mais seguras para superar as possíveis 
adversidades do período gestacional. 

Palavras chave: 
Saúde bucal, gestantes, cuidado pré-natal.

AUTOPERCEPÇÃO DAS GESTANTES NA NECESSIDADE 
DE CUIDADOS EM SAÚDE BUCAL NO PRÉ-NATAL EM 
UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DA CIDADE DO 
RECIFE/ PE / BRASIL.
SELF-PERCEPTION OF PREGNANT WOMEN IN THE NEED FOR 
ORAL HEALTH CARE IN PRENATAL IN A HEALTH BASIC UNIT 
IN THE CITY OF RECIFE/ PE/ BRASIL.

ABSTRACT
Maintaining oral health during pregnancy is important, however much of the population is unaware 
of the oral changes characteristic of this period. Thus, the present study aims to know the behavior of 
pregnant women during dental treatment to have the possibility to create subsidies that can explain 
the doubts and promote the search for care, avoiding future oral complications. This is a quantitative 
cross-sectional survey and the sample consisted of 38 pregnant women who were being followed up 
at the Alto do Capitão Health Basic Unit, located in Dois Unidos, Distrito Sanitário II, in Recife city, Per-
nambuco. For the data collection, an adapted questionnaire was used, consisting of multiple choice 
questions divided into four domains. The results showed that 97.4% of the pregnant women stated that 
it was important to perform dental care and 71% sought care. However, it is noticed in the study that 
many pregnant women still have doubts related to the appearance of cavities, gingival bleeding and 
weakening of teeth during pregnancy. Thus, it was concluded that educational and preventive actions 
with pregnant women are essential for them to have access to information and feel safer to overcome 
the possible adversities of the gestational period.

Descriptors: 
Oral health, pregnant women, 
prenatal care.

INTRODUÇÃO
Desde a promulgação das Leis nº 8.080 e nº 8.142, 

de 1990, é possível dizer que, mesmo com dificuldades 
e lacunas, foram as políticas direcionadas para o 
fortalecimento e consolidação da Atenção Primária à Saúde 
(APS) no Brasil que mais favoreceram a implantação dos 
princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS)1.

Expressas por meio de documentos específicos, 
as Políticas Nacionais de Atenção Básica (PNAB) tiveram 
papel fundamental nesse processo, permitindo inflexões 
importantes, principalmente no modelo de atenção e na 
gestão do trabalho em saúde nos municípios2,3.

O Ministério da Saúde lançou em 2004, a Política 
Nacional de Saúde Bucal – Programa Brasil Sorridente, com 

o objetivo de garantir ações de promoção, prevenção e 
recuperação da saúde bucal da população brasileira, além 
da reorganização da atenção básica e qualificação das 
ações e serviços oferecidos através da ampliação do acesso 
ao tratamento odontológico gratuito por meio do Sistema 
Único de Saúde4,5.

Na prática, podemos constatar que, a despeito 
das atuais políticas de saúde bucal vigentes, ainda não 
existe um atendimento odontológico pré-natal integral 
como sugere a promoção de saúde. Crenças e mitos de que 
o tratamento odontológico realizado durante a gravidez 
prejudica o desenvolvimento do filho ainda acompanham 
mulheres gestantes e contribuem para dificultar o cuidado 
com a saúde bucal neste período6.

Autora correspondente: 
Roberta Almeida Silveira Carvalho
Rua João Fernandes Vieira, N° 162, Aptº 24, Soledade, Recife, Pernambuco, Brasil. CEP: 50050-215.
Fone: (81) 98602-2304 - E-mail: betinhalmeida@hotmail.com

Artigo Original / Original Article



Odontol. Clín.-Cient., Recife, 18(1) 57 - 62, Jan./Mar., 2019
www.cro-pe.org.br

58

A gestante deve ser atendida sempre que, 
espontaneamente, procure assistência, e o cirurgião-
dentista deve ser responsável pelo atendimento integral 
e qualificado à gestante, preocupando-se com a saúde do 
feto e transmitindo segurança durante todo o tratamento 
odontológico7,8.

É no período gestacional que a mulher se mostra 
mais receptiva às mudanças e ao processamento de 
informações que possam ser revertidas em benefício do 
bebê. Assim, as atitudes e escolhas maternas certamente 
refletirão no desenvolvimento e nascimento de um bebê 
saudável9.

A mulher tem o papel-chave dentro da família, 
zelando pela sua saúde e de seus entes, tornando-se 
multiplicadora de informações e ações que possam levar 
ao bem-estar do núcleo familiar e consequentemente à 
melhora da qualidade de vida. A aquisição de hábitos e 
escolhas saudáveis implica diretamente na mudança de 
comportamento, levando à promoção e manutenção da 
saúde do indivíduo6.

Ações educativas e preventivas com gestantes 
são essenciais para que a mãe cuide de sua saúde bucal 
e possa introduzir bons hábitos desde o início da vida da 
criança. É fundamental ressaltar que esforços combinados 
da equipe de saúde são importantes para obtenção do 
sucesso de tais ações10.

Neste contexto, o presente estudo tem o objetivo 
de conhecer a conduta das gestantes frente ao tratamento 
odontológico para ter a possibilidade de criar subsídios que 
possam esclarecer as dúvidas existentes e favorecer a busca 
ao atendimento, evitando complicações bucais futuras.

MATERIAIS E MÉTODOS
O presente estudo caracteriza-se como uma 

pesquisa quantitativa do tipo transversal e foi desenvolvido na 
área de abrangência da Unidade Básica de Saúde (UBS) do Alto 
do Capitão, localizado no bairro de Dois Unidos, Microrregião 
2.3 do Distrito Sanitário II, no município de Recife, Pernambuco.

A amostra foi composta por 38 gestantes que 
estavam em acompanhamento na UBS do Alto do Capitão. 
Foi entendido como acompanhamento o vínculo estabelecido 
entre as gestantes e os pro�ssionais da UBS, seja por meio 
de um atendimento ambulatorial, de uma participação em 
atividades de educação em saúde ou de uma visita domiciliar.

Trata-se de uma amostra de conveniência devido à 
facilidade de acesso aos sujeitos da pesquisa.

Participaram do estudo as gestantes que 
preencheram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). E foram excluídas àquelas que tiveram 
duas tentativas não concretizadas de resposta ao instrumento 
de pesquisa.

Os dados foram coletados no período de novembro 
de 2015 a janeiro de 2016 através da aplicação de um 
questionário adaptado constando perguntas de múltipla 
escolha, dividido em quatro domínios. O primeiro domínio está 

relacionado aos aspectos sociodemográ�cos no qual estão 
presentes as seguintes variáveis: nome, idade, cor, escolaridade 
e pro�ssão. O segundo domínio avalia as características da 
gravidez e a assistência odontológica. O terceiro domínio 
está relacionado aos mitos, crenças e importância creditada à 
saúde bucal. E o quarto domínio avalia o acesso das gestantes 
aos serviços odontológicos.

O instrumento foi aplicado nas consultas 
ambulatoriais ou de pré-natal, em visitas domiciliares e 
durante as atividades de educação em saúde.

Os resultados obtidos foram tabulados no 
programa Excel para análise, através de estatística descritiva.

Quanto aos riscos e desconfortos o estudo apresen-
tou possibilidade de constrangimento mínimo, já que impli-
cou no levantamento de dados pessoais por meio de um ques-
tionário, contudo o mesmo não ofereceu riscos à integridade 
física, psíquica e/ou moral, nem a dignidade da pessoa huma-
na das participantes, sendo previamente instruídas do direito 
de desistência a qualquer momento da pesquisa. E como be-
nefícios, poderão ser veri�cados dentre as gestantes qual a si-
tuação da assistência odontológica prestada às mesmas, e as-
sim, poder-se-á favorecer a inclusão de cuidados bucais como 
item básico de acompanhamento pré-natal, a �m de que toda 
população feminina em fase gestacional possa ser assistida. 

Esta pesquisa foi realizada e se constituiu no 
trabalho de conclusão de curso da Residência Multipro�ssional 
Integrada em Saúde da Família da Universidade de 
Pernambuco. Declaramos que não possuímos con�ito de 
interesse com o tema abordado e que esta pesquisa não 
recebeu apoio �nanceiro e/ou material para a sua realização.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE com o 
registro do CAAE 47925215.9.0000.5192 respeitando-se os 
preceitos éticos e legais da Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde.

RESULTADOS E 
DISCUSSÃO

Constituíram a amostra 38 gestantes em decorrên-
cia dos critérios de inclusão, exclusão e período de realização 
da coleta de dados da pesquisa, anteriormente expostos. 

Na Tabela 1 apresentam-se os resultados relativos 
aos aspectos sociodemográ�cos das pesquisadas, onde é pos-
sível veri�car que a faixa etária das gestantes entrevistadas 
variou de 16 a 43 anos, com a maioria das participantes 50% 
pertencendo ao grupo etário de 21 a 30 anos de idade, obser-
vou-se também a presença de gestantes com idade superior a 
31 anos 13,2% e um percentual signi�cante de gestantes ado-
lescentes 36,8%.

Cuidado em saúde bucal no pré-natal
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      Tabela 1 - Primeiro Domínio: Aspectos sociodemográ�cos das gestantes da USF Alto do Capitão, Recife, 2016.

N %

Variáveis Total 38 100

Faixa etária 16-20 14 36,8

21-30 19 50

31-43 5 13,2

Cor Amarela 1 2,6

Branca 9 23,7

Parda 25 65,8

Preta/Negra 3 7,9

Ocupação Dona de casa 21 55,3

Doméstica 5 13,1

Estudante 2 5,3

Professora 2 5,3

Recepcionista 1 2,6

Operadora de Telemarketing 2 5,3

Não informado 5 13,1

Escolaridade Ensino fundamental incompleto 8 21

Ensino fundamental completo 8 21

Ensino médio incompleto 12 31,6

Ensino médio completo 11 26,4

Nível superior incompleto 0 0

Nível superior completo 0 0

Neste aspecto, pensando-se na gestante como promotora de saúde, sobretudo no núcleo familiar, a idade é um fator 
que pode interferir nos cuidados com a sua saúde oral e consequentemente com a saúde bucal de seus �lhos. E por isso, acredita-
-se que mães mais jovens apresentam uma maior facilidade para incorporar hábitos saudáveis, sendo mais receptivas a informa-
ções sobre saúde bucal e participativas em reuniões e palestras educativas10,11. 

Em relação à cor os dois maiores percentuais corresponderam as pesquisadas classi�cadas com a cor “branca” e “parda”, 
com os valores iguais a 23,7% e 65,8% respectivamente. 

No que diz respeito à pro�ssão/ocupação 55,3% das pesquisadas são donas de casa. E quanto ao grau de escolaridade 
os resultados mais frequentes foram: ensino médio incompleto 31,6% e ensino médio completo 26,4%. Estes achados são rele-
vantes tendo em vista que o nível educacional das gestantes in�uencia de forma direta no seu estilo de vida e nos hábitos de 
saúde, sobretudo na motivação para cuidar de sua saúde bucal.

Na Tabela 2 que mostra as características da gravidez e a assistência odontológica, percebe-se que: 73,7% das gestantes 
encontravam-se no segundo e terceiro trimestre do período gestacional e que 42,1% das entrevistadas estavam na primeira 
gestação. 

Quanto ao local da consulta de pré-natal, constatou-se que 86,8% das gestantes realizavam na Unidade Básica de Saú-
de do Alto do Capitão, local da pesquisa, ressaltando a importância do vínculo e da con�ança das gestantes com os pro�ssionais 
da unidade de saúde que se responsabilizam pelo seu cuidado e bem-estar, buscando desenvolver um pré-natal de qualidade à 
gestante e ao bebê12.

Ainda na tabela 2, no que diz respeito à importância de realizar acompanhamento odontológico durante a gravidez, 
97,4% declararam ser importante e 71% das gestantes procuraram atendimento odontológico na gestação, em oposição a 29%.

Vieira e Zocratto (2007)13 observaram numa pesquisa que, dentre as gestantes que não procuraram atendimento, 
21,4% não o �zeram porque acreditavam que grávidas não podem receber tratamento odontológico. Há entre as futuras mães 
fobia de ir ao dentista e de realizar tratamento odontológico, cujas principais razões são o medo de hemorragias e que a anestesia 
traga consequências para o feto14. 

Cuidado em saúde bucal no pré-natal
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 Tabela 2 - Segundo Domínio: Características da gravidez e a assistência odontológica das gestantes da USF Alto do Capitão, 
Recife, 2016.

N %

Variáveis Total 38 100

Período gestacional 1º Trimestre 10 26,3

2º Trimestre 14 36,85

3º Trimestre 14 36,85

Número de gestações Uma gestação 16 42,1

Duas gestações 10 26,3

Três ou mais gestações 12 31,6

Local do pré-natal USF 33 86,8

Maternidade 3 7,9

Plano de saúde 2 5,3

Acha importante ir ao dentista 
durante a gravidez?

Sim 37 97,4

Não 1 2,6

Procurou atendimento odontológico 
na gestação? 

Sim 27 71

Não 11 29

Na avaliação das questões sobre mitos, crenças e importância creditada à saúde bucal, na Tabela 3 foi observado 
que, 57,9% das gestantes não souberam informar ou acreditavam não haver associação da gravidez com aparecimento de 
cáries. Quanto à relação de sangramento gengival e a gestação, 65,8% também não souberam informar ou achavam que 
não há relação entre ambos, e 47,4% acreditam que há alguma ou muita relação entre a gravidez e a perda de cálcio e 
consequentemente perda dos dentes. 

Muitas gestantes acreditam na hipótese de que seus dentes �cam mais fracos e propensos à cárie dentária por 
perderem minerais, como o cálcio, para os ossos e dentes do bebê em desenvolvimento15. Este conceito deve ser continuamente 
esclarecido, já que o cálcio dos dentes está em forma de cristais, não estando disponível à circulação sistêmica16,17. 

Estes resultados re�etem que, apesar do objetivo da odontologia atual ser a promoção da saúde, visando à 
prevenção de doenças, as gestantes continuam desinformadas sobre como evitar tais alterações. 

Portanto, ações educativas e preventivas são necessárias para desmisti�car algumas crenças e preocupações sobre o 
tratamento odontológico, informar sobre a importância do controle do bio�lme dentário e de uma dieta adequada, conscientizar 
sobre as possíveis alterações bucais que possam ocorrer durante a gestação e o que pode ser feito para preveni-las16,18.

Ainda na Tabela 3, 68,4% das gestantes a�rmaram não ter medo de realizar tratamento odontológico e consideram 
muito importante manter a boca saudável durante a gravidez. E 68,3% acreditavam que os problemas bucais interferem na 
gestação. 
          Tabela 3 - Terceiro Domínio: Mitos, crenças e importância creditada à saúde bucal das gestantes da USF Alto do Capitão, 
Recife, 2016.

Variáveis Total N
38

%
100

Não sei 12 31,6

A gravidez está associada à cárie? Não está associada 10 26,3

Pouco associada 7 18,4

Associada 6 15,8

Muito associada 3 7,9

A gravidez tem relação com o sangramento gengival? Não sei 13 34,2

Não há relação 12 31,6

Pouca relação 7 18,4
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Alguma relação 4 10,5

Muita relação 2 5,3

A gravidez tem relação com perda de cálcio? Não sei 10 26,3

Não há relação 6 15,8

Pouca relação 4 10,5

Alguma relação 11 29

Muita relação 7 18,4

Tem medo de realizar tratamento odontológico durante a 
gravidez?

Sim 12 31,6

Não 26 68,4

Acha importante manter a boca saudável durante a 
gravidez?

Não sei 0 0

Não é importante 0 0

Pouco importante 0 0

Importante 12 31,6

Muito Importante 26 68,4

Acredita que problemas bucais podem interferir na 
gestação?

Não sei 10 26,3

Não interferem 5 2,7

Interferem pouco 5 2,7

Interferem 9 34,15

Interferem muito 9 34,15

Na avaliação das questões sobre o acesso aos serviços odontológicos apresentado na Tabela 4, 55,3% consideraram 
que é normal a obtenção de uma vaga e/ou �cha para atendimento odontológico na UBS do Alto do Capitão e 81,6% das 
gestantes pesquisadas foram orientadas pelo pro�ssional que realiza seu pré-natal a procurar assistência odontológica, 
evidenciando a necessidade do trabalho integrado com toda a equipe para melhor esclarecimento sobre a relevância do 
tratamento odontológico durante a gravidez.

Tabela 4 - Quarto Domínio: Acesso aos serviços odontológicos das gestantes da USF Alto do Capitão, Recife, 2016.

N %

Variáveis Total 38 100

Como considera o acesso (vaga/�cha) ao serviço 
odontológico da USF?

Muito difícil 4 10,5

Difícil 9 23,7

Normal 21 55,3

Fácil 4 10,5

Muito fácil 0 0

Recebeu informação de procurar assistência 
odontológica pelo pro�ssional que realiza o pré-natal?

Sim 31 81,6

Não 7 18,4
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CONCLUSÃO
Os resultados sugerem que a atenção odontoló-

gica no pré-natal deve ser considerada uma etapa essencial 
por todos os membros que trabalham dentro da Estratégia 
Saúde da Família e as gestantes. Para tanto, deve-se trabalhar 
na perspectiva da sensibilização desses atores sociais, de tal 
modo que a atenção odontológica durante o pré-natal passe a 
ser rotina nas Unidades Básicas de Saúde. Neste sentido, ações 
educativas e preventivas com gestantes são fundamentais 
para que elas tenham acesso às informações e sintam-se mais 
seguras para superar as possíveis adversidades do período 
gestacional.
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RESUMO
Pessoas com de�ciência estão submetidas a fatores de risco que contribuem para uma maior 
prevalência de doenças bucais. Quando não há cooperação do paciente para o atendimento, pode-
se fazer uso da sedação consciente ou da anestesia geral. O presente artigo descreveu o per�l dos 
atendimentos odontológicos realizados sob sedação consciente e anestesia geral das pessoas com 
de�ciência no Hospital Geral de Areias. A partir dos dados coletados no Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde e nos registros internos de produção do hospital, foram 
analisados os procedimentos marcados como pagos registrados como Tratamento Odontológico 
para Pacientes com Necessidades Especiais no período de janeiro a dezembro de 2016. Foi estimada 
a cobertura assistencial necessária no estado de Pernambuco e em cada uma das suas Macrorregiões. 
A análise descritiva das variáveis foi feita por meio de cálculo de sua frequência. Identi�cou-se que a 
maioria dos pacientes eram adultos (52,19%), do sexo masculino (53,56%), com de�ciência intelectual 
grave (70,77%) e oriundos da Macrorregião I (89,35%). A cobertura assistencial de atendimentos 
odontológicos sob sedação ou anestesia geral em Pernambuco foi de 1,13%.

Palavras chave: 
Anestesia geral, assistência odontológica 
para pessoas com de�ciências, sedação 
consciente, sistemas de informação 
hospitalar.

ODONTOLOGIA NA REDE DE CUIDADO À PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA EM PERNAMBUCO: ATENDIMENTOS SOB 
SEDAÇÃO E ANESTESIA GERAL
ODONTOLOGY IN THE CARE NETWORK FOR PEOPLE WITH 
DISABILITIES IN PERNAMBUCO: CARE UNDER SEDATION AND 
GENERAL ANESTHESIA

ABSTRACT
People with disabilities have risk factors that contribute to a higher prevalence of oral diseases. When 
there is no cooperation of the patient for the care, one can use of conscious sedation or general anes-
thesia. This article describes the pro�le of dental care performed under conscious sedation and general 
anesthesia in patients with special needs at the General Hospital of Areias. From the data collected in 
the Hospital Information System of the Uni�ed Health System and in the internal records of production 
of the hospital, the procedures marked as payments registered as Dental Treatment for Patients with 
Special Needs were analyzed, from January to December of 2016. The necessary assistance coverage 
was estimated in the state of Pernambuco and in each of its Macroregions. The descriptive analysis of 
the variables was done by calculating their frequency. It was identi�ed that the majority of the patients 
were adults (52.19%), male (53.56%), with severe intellectual disability (70.77%) and from Macroregion 
I (89.35%). The coverage of dental care under sedation or general anesthesia in Pernambuco was 1.13%.

Descriptors: 
Anesthesia General, Dental Care 
for Disabled, Conscious Sedation, 
Hospital Information Systems 

INTRODUÇÃO
 De forma geral, pessoa com de�ciência (PCD) é o 
indivíduo que apresenta uma alteração ou condição, simples 
ou complexa, momentânea ou permanente, de etiologia 
biológica, física, intelectual e/ou sensorial, que requer uma 
abordagem especial, multipro�ssional e um protocolo 
especí�co 1.

O uso do termo paciente com necessidades especiais 
pode levar a certa confusão, dado que na atualidade a 
nomenclatura utilizada para designar as pessoas pertencentes 
ao grupo aqui estudado é pessoa com de�ciência. Entretanto, 
é importante saber que na Odontologia utiliza-se o termo 
“Odontologia para pacientes com necessidades especiais” para 
designar a especialidade e não o indivíduo. E esta denominação 
é justi�cada pelo fato de que nesta especialidade levam-se em 

consideração as limitações apresentadas pela pessoa, sejam 
elas temporárias ou permanentes, de ordem intelectual, física, 
sensorial, emocional, de crescimento ou médica (diabetes, 
hipertensão, gravidez, doença renal, e etc.), que a impeçam de 
ser submetida a uma situação odontológica convencional 2.

A presença de defeitos no esmalte, alimentação 
pastosa, ingestão frequente de carboidratos, uso crônico de 
medicamentos — por vezes adocicados ou que promovem 
a diminuição do �uxo salivar —, inabilidade em realizar 
a própria higiene bucal, movimentos inadequados dos 
músculos mastigatórios e da língua, alterações no �uxo salivar 
e a di�culdade na manutenção da higiene bucal são fatores 
de risco que contribuem para a maior prevalência de doenças 
bucais em pessoas com de�ciência 3.
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 Este grupo populacional, mesmo nos dias 
atuais, ainda sofre com a di�culdade de acesso a serviços 
odontológicos, pois muitos dos pro�ssionais da área da 
Odontologia tem di�culdade para lidar com pessoas com 
de�ciência devido à falta de experiência e conhecimento ou 
até por preconceito 4.

 Como forma de minimizar as limitações vividas 
pelas pessoas com de�ciência, em 2011, foi lançado o Plano 
Nacional dos Direitos da Pessoa com De�ciência – Viver sem 
Limite 5. Nele, �rma princípios importantes do Sistema Único 
de Saúde (SUS): universalidade, integralidade e equidade. 
Além disso, estabelece diretrizes e responsabilidades 
institucionais para a atenção e o cuidado da pessoa com 
de�ciência. Dentre as ações previstas no plano destaca-se a 
quali�cação da atenção odontológica tanto na atenção básica 
quanto na especializada e cirúrgica 2. 

 Somente em 2010, o Ministério da Saúde (MS) 
instituiu o procedimento Tratamento Odontológico para 
Pacientes com Necessidades Especiais (código 04.14.02.041-3) 
incluindo-o na tabela de procedimentos do SUS como aquele 
que é realizado sob sedação consciente e/ou anestesia geral 
em ambiente hospitalar 6,7.

 A cooperação do paciente é essencial para 
o sucesso do tratamento odontológico, e quando a 
comunicação é impedida por de�ciência mental ou por 
problemas psicológicos, a opção é a realização do tratamento 
sob sedação consciente ou anestesia geral, que quando bem 
indicada apresenta resultados a curto e médio prazo bastante 
satisfatórios. Sendo possível inclusive realizar a reabilitação 
oral total numa única sessão, realizando desde pro�laxias a 
cirurgias 3,4.

 A indicação da anestesia geral para tratamento 
odontológico de pessoas com de�ciência deve basear-se 
nas condições gerais e/ou bucais e/ou comportamentais do 
indivíduo 3.

 De acordo com a American Academy of Pediatric 
Dentistry, as indicações para o uso da anestesia geral são: 
problemas graves de distúrbios de conduta ou pacientes com 
desordens psiquiátricas; tratamento de pessoas com de�ciência 
com severas restrições físicas e mentais; necessidades de 
tratamentos acumulados em portadores de doenças sistêmicas; 
procedimentos cirúrgicos em crianças muito novas onde há 
necessidade de tratamento extenso; pacientes com intolerância 
aos anestésicos locais; crianças rebeldes para as quais não foi 
possível o tratamento, mesmo com o auxílio de pré-medicação 
e anestesia local e pessoas com de�ciência que necessitam de 
atendimento odontológico imediato 2.

 A sedação consciente é recomendada para 
pacientes ansiosos, com medo de atendimento com o dentista, 
com medo de agulhas, para pacientes que apresentam um 
maior re�exo do vômito e pacientes com comportamento não 
cooperativo 8.

 Segundo o IBGE, em 2010, 24% dos brasileiros 
e 27,5% dos pernambucanos possuíam algum tipo de 
de�ciência, seja ela, visual, auditiva, física ou intelectual, em 

diferentes graus de severidade 9.

 Neste cenário, há o serviço de Odontologia 
do Hospital Geral de Areias (HGA), referência estadual no 
atendimento às pessoas com de�ciência. É o principal serviço 
no estado na oferta de sedação consciente e anestesia geral, 
em bloco cirúrgico para procedimentos odontológicos à PCD 
pelo SUS. Atendendo à demanda oriunda de todo o estado de 
Pernambuco. Em 2016, o HGA realizou 2.374 atendimentos 
odontológicos às pessoas com de�ciência e foi responsável 
por 88,19% dos atendimentos odontológicos sob sedação 
consciente e anestesia geral a PCD no estado de Pernambuco 

10.

 Considerando a organização da Rede de Atenção 
à Saúde Bucal, a utilização do serviço de atendimento 
odontológico hospitalar sob sedação consciente e anestesia 
geral às pessoas com de�ciência no Sistema Único de Saúde 
(SUS) deve ser objeto de descrição e avaliação. Para a avaliação 
dos serviços de saúde, faz-se necessário o desenvolvimento 
de indicadores e padrões de qualidade. Desta forma, a análise 
da distribuição demográ�ca, do per�l do paciente, de sua 
utilização do serviço e sua indicação para o tratamento 
odontológico sob anestesia geral ou sedação consciente 
colabora para as ações de planejamento estratégico de gestão.

 O presente estudo teve como objetivo geral des-
crever o per�l dos atendimentos realizados sob sedação cons-
ciente e anestesia geral em pessoas com de�ciência no Hospi-
tal Geral de Areias. E como objetivos especí�cos descrever o 
per�l dos pacientes atendidos no HGA quanto ao sexo, idade, 
Classi�cação Internacional de Doenças (CID-10) e característi-
cas demográ�cas (município de residência); quanti�car o uso 
da sedação e de anestesia geral; e descrever o uso dos recursos 
do serviço a partir da apreciação dos seguintes dados: tipo de 
leito, caráter da internação, Classi�cação Brasileira de Ocupa-
ções (CBO) do cirurgião-dentista que realizou os procedimen-
tos e quantidade de diárias do paciente.

METODOLOGIA
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade Pernambucana de Saúde sob o Parecer 
n.º 2.136.500. 

Foi realizado um estudo de base de dados utilizan-
do os dados secundários referentes às autorizações de inter-
nações hospitalares (AIH) registradas para tratamentos odon-
tológicos das pessoas com de�ciência atendidas no Hospital 
Geral de Areias e os registros internos de produção. A pesquisa 
foi realizada no Sistema de Informações Hospitalares do Siste-
ma Único de Saúde (SIH-SUS) e HGA após expressa autoriza-
ção descrita em carta de anuência.

A partir dos dados coletados no SIH-SUS e nos 
registros internos de produção, foram analisados os procedi-
mentos marcados como pagos registrados como Tratamento 
Odontológico para Pacientes com Necessidades Especiais no 
período de janeiro a dezembro de 2016. Este período foi es-
colhido por conveniência, pois era o último ano com os dados 
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completos informados no SIH-SUS. Foram excluídas as AIH e registros de produção com dados incompletos e/ou imprecisos. Por 
meio de um formulário de coleta de dados, um único operador realizou a transcrição das informações de pesquisa, que tiveram 
como variáveis: sexo, faixa etária (crianças: até 9 anos; adolescente: 10 a 19 anos; adulto: 20 a 59 anos; idoso: 60 anos ou mais) 11,12, 
município de residência, uso do recurso (sedação ou anestesia geral), CID, tipo de leito (cirurgia, clínica médica, pediatria, hospi-
tal-dia), caráter da internação (eletiva, urgência/emergência), Classi�cação Brasileira de Ocupações (CBO) do Cirurgião-dentista 
que realizou os procedimentos, quantidade de diárias do paciente.

Foi estimada a cobertura assistencial necessária no estado de Pernambuco e em cada uma das Macrorregiões 13. Para 
este cálculo, o número de atendimentos foi dividido pela população estimada de pessoas com de�ciência que necessitem de 
atendimento odontológico sob sedação e/ou anestesia geral. De acordo com o IBGE e o Ministério da Saúde, 6,7% da população 
em geral pode apresentar necessidade especial de atendimento odontológico. Dentre estes, 5% podem demandar por atendi-
mento hospitalar sob sedação e/ou anestesia geral, o que signi�ca que 0,34% da população em geral podem necessitar dessa 
modalidade de tratamento 7,14.

Os dados foram organizados de forma sistemática em planilhas eletrônicas do software Microsoft Excel 2007 e foram 
submetidos à estatística descritiva.

RESULTADOS
 Ao todo, foram estudadas 366 AIH relativas ao ano de 2016. Ao longo dos meses, observou-se o menor quantitativo no 
mês de janeiro (8) e o maior no mês de agosto (44). A Tabela 1 mostra o quantitativo mensal de atendimentos.

Tabela 1. Atendimentos odontológicos sob sedação consciente e anestesia geral à PCD por mês no HGA, janeiro de 2016 a 
dezembro de 2016

Meses Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total

n 8 19 34 31 35 40 37 44 42 18 29 29 366

% 2,19 5,19 9,29 8,47 9,56 10,93 10,11 12,02 11,48 4,92 7,92 7,92 100

A idade dos pacientes variou entre 0 e 84 anos, com média de 
23,14 anos. Os quartis da idade foram: Q1=13 anos; Q2=21 anos 
(mediana) e Q3=30 anos. Os valores absolutos e percentuais 
dos grupos etários criança, adolescente, adulto e idoso estão 
apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Atendimentos odontológicos sob sedação 
consciente e anestesia geral à PCD por faixa etária no HGA, 
janeiro de 2016 a dezembro de 2016

Faixa etária n %

Criança 60 16,39%

Adolescente 102 27,87%

Adulto 191 52,19%

Idoso 13 3,55%

Total 366 100%

Os Pacientes do sexo masculino corresponderam à 
maioria, sendo 59,56% do total e, as do sexo feminino, 40,44%.

 Do total de 366 atendimentos, 47 (12,84%) 
demandaram o uso da anestesia geral e 319 (87,16%) foram 
realizados sob sedação consciente.

 Quanto ao diagnóstico principal do paciente, 
foram encontradas doenças descritas em sete classi�cações 
do CID-10, sendo a mais frequente (70,77%) relacionada à 

de�ciência intelectual grave, seguido por transtornos globais 
do desenvolvimento (9,56%), paralisia cerebral (8,47%), 
síndrome de Down (5,47%), problemas relacionados com 
a dependência de uma pessoa que oferece cuidados de 
saúde (5,19%), microcefalia (0,27%) e de�ciência intelectual 
moderada (0,27%).

 Constatou-se que 100% dos atendimentos foram 
realizados em leito cirúrgico e 98,9% tiveram o caráter eletivo. 
Apenas 1,1% foram realizados em caráter de urgência e 
nenhum demandou uso de UTI.

 Em 84,7% o atendimento foi realizado por Cirurgião-
dentista clínico geral (CBO 2232-08), 15,03% dos atendimentos 
foram procedidos por Cirurgião dentista - odontologia para 
pacientes com necessidades especiais (CBO 2232-88) e em 
0,27% o atendimento foi realizado por Cirurgião-dentista 
traumatologista bucomaxilofacial (CBO 2232-68).

 Em 88,8% dos atendimentos o paciente recebeu 
alta no mesmo dia, em 10,66% teve alta no dia seguinte ao 
procedimento e em apenas 0,27% o paciente foi liberado em 
dois dias.

 Os pacientes atendidos no HGA foram oriundos 
de 58 dos 185 municípios do estado de Pernambuco e 
de outros quatro municípios de outros estados: Natal-RN, 
Ribeirópolis-SE, São Paulo-SP e Presidente Castelo Branco-PR. 
Os pacientes residentes na Macrorregional I – Metropolitana 
corresponderam a 89,35% dos atendimentos, seguido pela 
Macrorregião III – Sertão com 3,83%, Macrorregião II – Agreste 
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com 3,55% e Macrorregião IV – Vale do São Francisco e Araripe 
com 1,91%. Os pacientes residentes em outros estados 
corresponderam a 1,36% dos atendimentos.

A Tabela 3 apresenta a estimativa populacional de 
PCD que pode demandar por atendimento odontológico sob 
sedação e/ou anestesia geral e a cobertura assistencial por 
Macrorregião de saúde no estado de Pernambuco.

Tabela 3. Estimativa populacional de PCD que pode 
demandar por atendimento odontológico sob sedação e/
ou anestesia geral e cobertura assistencial Macrorregião de 
saúde, Pernambuco, janeiro de 2016 a dezembro de 2016

Macrorregião
População 
estimada*

N. de 
pacientes 
atendidos

Cobertura 
assistencial

Macrorregião I 19.354 327 1,69%

Macrorregião II 6.423,8 13 0,20%

Macrorregião 
III 2.863,2 14 0,49%

Macrorregião 
IV 3.354,4 7 0,21%

Total 31.995 361 1,13%

* Estimativa de pessoas com de�ciência que podem demandar 
por tratamento odontológico sob sedação e/ou anestesia 
geral (= 0,34% da população em geral).

DISCUSSÃO
 Observou-se que os atendimentos foram feitos, 
em sua maioria, em pacientes adultos e do sexo masculino, 
o que pode ser explicado pela di�culdade do paciente e 
dos cuidadores em realizarem uma adequada higiene oral. 
Pacientes adultos e do sexo masculino também possuem 
maior força e estatura, isto pode comprometer o atendimento 
em condições ambulatoriais com a execução das técnicas de 
manejo comportamental, a exemplo do serviço ofertado nos 
CEO. Estes dados foram compatíveis com os encontrados em 
outros estudos 3,7.

 A maioria dos atendimentos foi feito sob o uso 
da sedação consciente, isto pode ser explicado pela menor 
complexidade que o procedimento exige no que tange 
aos recursos humanos e tecnológicos. O uso da anestesia 
geral é indicado aos pacientes com maior complexidade 
de manejo para o atendimento, aqueles que necessitam de 
múltiplos procedimentos, PCD residente distante do serviço 
odontológico ou que apresentam alterações sistêmicas 
graves que necessitem de monitoramento das funções vitais 
durante o atendimento 8. Por tratar-se de uma pesquisa com 
dados secundários, não é possível avaliar as indicações clínicas 
que a equipe do HGA utilizou para de�nir se o paciente seria 
atendido sob anestesia geral ou sob sedação.

 A Portaria GM/MS nº 1.032/2010, que inclui o 
procedimento Tratamento Odontológico para Pacientes com 
Necessidades Especiais, indica 2.442 códigos de CID-10 para a 
abertura da AIH, resultando em um caráter abrangente a este 
tipo de procedimento. Neste estudo, a maioria dos pacientes 
estavam enquadrados no rol de doenças descritas do Capítulo 
V do CID-10 (Transtornos mentais e comportamentais) o 
que mostra que o serviço está atendendo o que indica o 
Conselho Federal de Odontologia (CFO) na resolução 63/2005 
como sendo objetivo da especialidade de Odontologia para 
Pacientes com Necessidades Especiais 6,15.

 O fato de a maioria dos pacientes serem 
diagnosticados com de�ciência intelectual grave diverge de 
outros estudos onde a paralisia cerebral era a condição médica 
mais presente para a indicação da sedação ou anestesia geral 
3,16. Entretanto, o de�ciência intelectual grave é uma das 
patologias que indicam a necessidade de tratamento sob 
sedação consciente ou anestesia geral 6.

 As AIH com o procedimento Tratamento 
Odontológico para Pacientes com Necessidades Especiais 
podem ser solicitadas por Cirurgiões-dentistas de todas 
as especialidades cadastradas na Classi�cação Brasileira 
de Ocupações. Observou-se, na pesquisa, que Cirurgiões-
dentistas de três especialidades �zeram as solicitações 
em 2016: Clinico geral, Odontologia para pacientes com 
necessidades especiais e Traumatologista bucomaxilofacial, 
todos com competência para a realização dos procedimentos 
descritos na Portaria GM/MS nº 1.032/2010 6.

 Também foi visto que os procedimentos 
odontológicos realizados durante a sedação consciente ou a 
anestesia geral não foram descritos na AIH, a descrição dos 
procedimentos é de grande importância para a gestão do 
serviço e representa um grande viés para a sua melhoria. A 
não descrição dos procedimentos odontológicos implica em 
di�culdade na caracterização do atendimento prestado, se foi 
conservador ou mutilador, e di�culta o gerenciamento dos 
insumos necessários para os diversos tipos de procedimentos 
possíveis. A Portaria GM/MS nº 1.032/2010 prevê 22 
procedimentos que podem ser realizados durante a sedação 
ou anestesia geral que vão desde aplicação de selante à 
exodontia de dente permanente. O documento também 
exige que os procedimentos realizados sejam registrados. 
Sugere-se, portanto, que seja feito um levantamento junto 
aos pro�ssionais que realizam os atendimentos às PCD no 
HGA para compreenderem as di�culdades no registro dos 
procedimentos odontológicos realizados durante a sedação 
ou anestesia geral e de�nir um padrão para este registro 6.

 O baixo número de atendimentos com caráter de 
urgência entende-se pelo fato de o serviço não ser referência 
para atendimentos dessa natureza, priorizando o atendimento 
da demanda de forma agendada.

 Observou-se, nos dados encontrados, que a maioria 
dos pacientes tem origem da Macrorregião I. Tal dado pode 
estar ligado à facilidade de acesso, pelo fato do HGA está 
localizado no município do Recife e não ser um serviço com 
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regulação das suas marcações, ou seja, os agendamentos 
são feitos presencialmente e sem a necessidade de um 
encaminhamento prévio. Contudo, este dado pode nos revelar 
que há uma grande falha na cobertura assistencial a este grupo 
populacional nos seus municípios de origem. Esta informação 
é baseada no fato de não haver serviços similares aos do HGA 
nos CEO municipais ou regionais das cidades que formam a 
Macrorregião I. Viu-se que a Macrorregião II, mesmo tendo 
uma população maior e mais próxima, geogra�camente, do 
Recife, teve o número de pacientes similar ao da macrorregião 
III, mais distante, o que pode ser justi�cado pela existência 
do serviço prestado às PCD no CEO da Faculdade ASCES, que 
conta com sedação consciente e de um serviço – ainda em 
início – de atendimento a PCD, sob anestesia geral, no Hospital 
Regional do Agreste.

 Quando se observa os dados de cobertura 
assistencial percebe-se que em todas as macrorregiões a 
cobertura é bem menor do que o esperado, o que pode indicar 
que boa parte da população de PCD do Estado não está tendo 
acesso ao serviço especializado ou até que a atenção básica 
está sendo tão resolutiva que estes pacientes não estão 
demandando os recursos de sedação consciente ou anestesia 
geral. Outros fatores também podem estar envolvidos, tais 
como, a negligência dos familiares com a saúde bucal da PCD, 
a recente organização e inserção do Cirurgião-dentista na 
política de atendimento odontológico hospitalar à PCD e a 
baixa formação de pro�ssionais para a área. São necessários, 
assim, estudos referentes a serviços de atenção primária, 
secundária e terciária.

 Rati�ca-se, ainda, um número expressivo 
de pacientes que se deslocam grandes distâncias para 
conseguirem o atendimento em Recife, indicando uma possível 
de�ciência na rede de atenção à saúde bucal no Estado de 
Pernambuco e apontando a necessidade do aperfeiçoamento 
nos processos de regionalização, hierarquização e regulação.

 É sabido que em todas as Macrorregiões existem 
CEO que fazem o atendimento à PCD, já que este grupo é 
abarcado pela especialidade de Odontologia para pacientes 
com necessidades especiais, e esta é uma especialidade 
exigida para a implantação dos CEO e que ainda pode ter 
o estímulo aos atendimentos às PCD por meio da adesão 
à rede de cuidados à pessoa com de�ciência, que amplia 
a oferta de atendimento com o aumento da carga-horária 
dessa especialidade, entretanto, os CEO não comportam a 
complexidade do atendimento sob anestesia geral, que exige 
equipe multipro�ssional e bloco cirúrgico 17,18. A Portaria GM/
MS nº 793/2012 prevê ampliar o acesso ao atendimento sob 
sedação ou anestesia geral, adequando centros cirúrgicos e 
equipes para este �m, justamente, para prover o atendimento 
adequado às PCD que não possam ser atendidos na atenção 
básica ou CEO devido as suas condições clínicas. O MS garante 
os recursos para a quali�cação dos centros cirúrgicos para 
atendimento odontológico em nível hospitalar por meio 
da doação de equipamentos e �ca sob a responsabilidade 
do gestor identi�car quais serviços receberão o incentivo, 

observando os critérios de�nidos no seu plano de 
regionalização 19.

 Este trabalho apresenta vieses comuns aos estudos 
com dados secundários em saúde que podem levar a algumas 
distorções, como a qualidade e a não padronização de 
preenchimento da AIH.

CONCLUSÕES

 Os atendimentos realizados sob sedação e anestesia 
geral no HGA ocorrem, em sua maioria, em pacientes adultos, 
do sexo masculino, com média geral de idade de 23,14 anos, 
apresentando diagnóstico principal de de�ciência intelectual 
grave.

 A maioria dos procedimentos investigados ocorreu 
sob sedação; em leito cirúrgico; realizado por cirurgião-dentista 
clínico geral, em pacientes de origem da Macrorregional I, com 
alta hospitalar no mesmo dia do atendimento.

 Tais dados são úteis a �m de que a Secretaria 
Estadual de Saúde reconheça sua atual demanda e direcione 
estudos às pessoas com de�ciência nos diversos níveis de 
atenção à saúde, visando o aumento da oferta de atendimentos 
odontológicos sob sedação consciente ou anestesia geral no 
estado de Pernambuco, promovendo estratégias de expansão 
dos atendimentos à PCD nos serviços municipais, bem como, 
incrementando sua cobertura.
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RESUMO
A �bromatose agressiva consiste em um tumor benigno de tecido �broso altamente diferenciado, 
de origem mesenquimal não-encapsulada, com comportamento local agressivo com tendência 
à recorrência. A lesão ocorre mais frequentemente em crianças ou em adultos jovens, daí o termo 
�bromatose juvenil. O objetivo deste trabalho é relatar através de um caso clínico, a ocorrência da 
�bromatose juvenil agressiva em adolescente. Paciente jovem, 13 anos de idade, gênero masculino, 
compareceu ao Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Santo Antônio (Obras Sociais 
Irmã Dulce), Salvador-BA, apresentando aumento de volume na região de parassín�se mandibular 
direita. Ao exame clínico observou-se assimetria facial, com abaulamento da região de parassín�se 
mandibular direita, assintomática à palpação, e mucosas normocoradas. Optou-se pela exérese 
da lesão, com dissecção do nervo mentual, sob anestesia geral, e acesso submandibular. O laudo 
histopatológico foi compatível com �bromatose juvenil. Paciente encontra-se em controle pós-
operatório e o acompanhamento de 3 anos não demonstra sinais de recidiva da lesão. Pode-se 
concluir que cada caso deve ser cuidadosamente avaliado para analisar a possibilidade de utilização 
de terapias mais conservadoras. Além disso, um acompanhamento cuidadoso do paciente deve ser 
feito, tendo em vista que essa patologia apresenta uma alta taxa de reicidiva local, sendo na maioria 
das vezes tratada através de exérese da lesão.

Palavras chave: 
Fibromatose agressiva; Mandíbula; 
Tratamento. 

FIBROMATOSE JUVENIL AGRESSIVA EM CORPO 
MANDIBULAR: RELATO DE CASO
AGRESSIVE JUVENILE FIBROMATOSIS IN MANDIBULAR BODY: 
CASE REPORT

ABSTRACT
The Aggressive �bromatosis consists of a benign tumor of highly di�erentiated �brous tissue of non-
encapsulated mesenchymal origin with an aggressive local behavior and a tendency to recurrence. The 
lesion occurs more often in children or young adults, therefore the term juvenile �bromatosis. The objec-
tive of this study is to report, through a clinical case, the occurrence of aggressive juvenile �bromatosis 
in adolescents. A 13-year-old male patient attended the Bucomaxillofacial Surgery Service of the Santo 
Antônio Hospital (Obras Sociais Irmã Dulce), Salvador-BA, presenting an increase of the volume in the 
right mandibular parassín�se region. A Clinical examination revealed facial asymmetry, with bulging of 
the right mandibular paraspinal region, asymptomatic to palpation, and a normocorate mucosa. The 
excision of the lesion was chosen, with dissection of the mental nerve, under general anesthesia, and a 
submandibular access.  The histopathological report was compatible with juvenile �bromatosis. The pa-
tient is in postoperative control and the 3-year follow-up does not show signs of recurrence of the lesion. 
It can be concluded that each case should be carefully evaluated to analyze the possibility of using more 
conservative therapies. Furthermore, a careful follow-up of the patient should be done, considering that 
this pathology presents a high rate of local recidivation, being most often treated through injury excision.

Descriptors: 
Aggressive fibromatosis; Jaw; 
Treatment.

INTRODUÇÃO
A �bromatose agressiva consiste em um tumor 

benigno de tecido �broso altamente diferenciado, de origem 
mesenquimal não-encapsulada, com graus distintos de 
agressividade local e comportamento biológico imprevisível, 
desde lesões indolentes e auto-limitadas até lesões in�ltrantes e 
de crescimento rápido1,2. 

As �bromatoses são classi�cadas como super�ciais 
e profundas. O tipo profundo é agressivo, cresce rapidamente 
e penetra extensivamente, seja de forma difusa, multifocal 
ou localmente, simulando malignidade. As lesões de cabeça 
e pescoço são consideradas �bromatoses profundas do tipo 
extra-abdominal, frequentemente chamado de �bromatose 
juvenil agressiva. Esta pode acometer qualquer faixa etária, 

porém é uma doença que afeta predominantemente crianças 
e adultos jovens3.  

Sua patogênese é desconhecida, mas acredita-se 
que fatores hereditários, hormonais, trauma anterior, gravidez 
e a síndrome de Gardner desempenham um papel importante 
na etiologia da lesão1,2,3.

Histologicamente caracteriza-se por abundante 
colágeno circundando feixes mal circunscritos de células 
fusiformes. Estas células eosinofílicas contêm núcleos regulares 
e citoplasma pálido 4. Possui pouco potencial mitótico com 
núcleos alogados e células bem diferenciadas. Porém, o tumor 
possui crescimento local invasivo e pode trazer consequências 
graves ao paciente, como por exemplo, tendência à invasão de 
órgãos contíguos e alta morbidade5.
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A enucleação como tratamento de primeira 
escolha em � bromatose se alterou nos últimos anos, devido à 
recorrência tumoral elevada, sendo em alguns casos indicado 
a ressecção cirúrgica com margem adequada6,7. 

RELATO DE CASO
Paciente jovem, 13 anos de idade, gênero masculino, 

compareceu ao Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial do 
Hospital Santo Antônio (Obras Sociais Irmã Dulce), Salvador-BA, 
cursando com um aumento de volume em região de parassín� se 
mandibular direita, com histórico de evolução de 2 anos.

Ao exame clínico observou-se assimetria em terço 
inferior de hemiface direita compatível com aumento de volume 
na região de parassín� se mandibular direita, de consistência 
endurecida a palpação, mucosas normocoradas, oclusão estável, 
e ausência de sintomatologia (� gura 1).

Figura 1 - Visão frontal (A), ínfero-superior (B), e intraoral (C) 
pré-operatórias. 

Ao exame tomográ� co nota-se sinal sugestivo de 
imagem hipodensa, bem delimitada, margeando a região 
de parassín� se direita, com reabsorção de cortical óssea 
vestibular compatível com compressão (� gura 2). 

Figura 2 - Imagem tomográ� ca evidenciando a 
lesão: 3D (A) e cortes

O tratamento consistiu na exérese da lesão, sob 
anestesia geral. O acesso de escolha foi o submandibular, 

seguido da dissecção do nervo mentual, enucleação da 
lesão, e ostectomia periférica com broca de desgaste ósseo. 
O laudo histopatológico foi conclusivo de � bromatose 
juvenil (� gura 3 e 4). 

          Figura 3 - Imagens transoperatórias (A e B). 

Figura 4 - Peça anatômica.

Paciente evoluiu satisfatoriamente, com simetria 
facial, boa cicatrização tecidual, e com ausência de lesão 
nervosa. Paciente em controle pós-operatório de 2 anos, sem 
recidiva da lesão (� gura 5).

Figura 5 - Visão frontal (A), ínfero-superior (B), e intraoral (C) 
pós-operatórias. 
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DISCUSSÃO
Embora não haja potencial maligno ou metastático, 

as � bromatoses são localmente invasivas, com alta propensão 
à recorrência, especialmente quando ocorrem na região da 
cabeça e pescoço, devido à proximidade de estruturas vitais8,9. 
Apenas 10% de todas as � bromatoses ocorrem na região 
da cabeça e pescoço, 26% dos quais se originam na área 
submandibular7,9. 

Embora o mecanismo da patogênese destes 
tumores não esteja claramente elucidado, diferentes fatores 
parecem desempenhar um papel importante. Os hormônios 
tem sido sugerido, com a in� uência de estrogênios e seus 
antagonistas, como o tomoxifeno, no crescimento tumoral. 
Certos traumas também parecem desenvolver destes 
tumores2,4. No caso descrito o paciente não apresentava 
nenhuma etiologia sugestiva para essa patologia.Fatores 
genéticos também foram identi� cados. Por exemplo, em 
pacientes afetada pela polipose adenomatosa familiar (FAP) 
ou síndrome de Gardner9.

Estudos10,11 mostram mudanças e um aumento 
global da incidência de � bromatose agressiva. As razões para 
a variação da incidência, distribuição etária e distribuição 
da localização anatômica ainda precisam ser esclarecidas. 
O paciente apresentado encontra-se em acompanhamento 
anual, sem nenhum sinal de recidiva nos últimos 3 anos.

Diferentes modalidades têm sido utilizadas para 
o tratamento da � bromatose agressiva, incluindo ressecção 
cirúrgica, radioterapia, agentes anti-in� amatórios, terapia 
hormonal e quimioterapia5,10. Maioria dos autores consideram 
a excisão cirúrgica completa como o único método e� caz de 
cura2,4,5,10 o que corrobora com a conduta adotada, acrescida 
da ostectomia periférica, que garante margem de segurança, 
consequentemente menor chance de recidiva. Vale ressaltar 
também a di� culdade de dissecção da região abordada, onde 
teve-se que fazer a dissecação cuidadosa do nervo mentual e 
incisivo, no intuito de preservá-los.

Uma abordagem não invasiva pode ser escolhida 
preferencialmente em tumores sem fatores de mau prognóstico, 
assintomáticos, com baixa taxa de progressão e cuja localização 
não comprometa a vida do doente por efeito de massa sobre 
estruturas adjacentes (por exemplo a região de pescoço) ou 
pelo risco de mutilação (adjacente a nervos ou vasos)12.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A enucleação com margens livres da doença ainda 

permanece estratégia de tratamento ideal para pacientes 
com � bromatose agressiva. Porém, cada caso deve ser 
cuidadosamente avaliado para avaliar a possibilidade de 
utilização de terapias mais conservadoras. Além disso, um 
acompanhamento cuidadoso do paciente deve ser feito, 
tendo em vista que essa patologia apresenta uma alta taxa de 
reicidiva local, principalmente quando acomete a região de 
cabeça e pescoço.
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RESUMO
Relatar um caso de cisto dentígero (CD) de origem in�amatória em paciente pediátrico. Relato de 
caso: Paciente do sexo feminino, 9 anos, apresentou queixa de inchaço, com evolução de 20 dias. Foi 
relatado exodontia do elemento 75. Ao exame intraoral, observou-se aumento de volume endurecido 
com coloração normocrômica. Exames radiográ�cos evidenciaram imagem radiolúcida associada 
a coroa do elemento 35 e expansão da cortical óssea. A hipótese diagnóstica foi CD. Foi realizada 
biópsia e o diagnóstico de CD in�amatório foi emitido. É necessário correlacionar os dados clínicos, 
radiográ�cos e histopatológicos para realizar o diagnóstico do CD de origem in�amatória.

Palavras chave: 
Diagnóstico; Cisto odontogênico; Cisto 
dentígero. 

CISTO DENTÍGERO DE ORIGEM INFLAMATÓRIA EM 
PACIENTE PEDIÁTRICO: RELATO DE CASO

DENTIGEROUS CYST OF INFLAMMATORY ORIGIN IN PEDIA-
TRIC PATIENT: CASE REPORT

ABSTRACT
To report a case of a dentigerous cyst (DC) of in�ammatory origin in a pediatric patient. Case report: A 
9-year-old female patient complained of swelling, with a 20-day course. It has been reported exodontia 
of element 75. At the intraoral examination, hardened volume increase was observed with normochromic 
staining. Radiographic examinations revealed a radiolucent image associated with the crown of the 35 
element and expansion of the cortical bone. The diagnostic hypothesis was a DC. A biopsy was performed 
and the diagnosis of in�ammatory DC was established. It is necessary to correlate the clinical, radiograph-
ic and histopathological data to perform the diagnosis of the DC of in�ammatory origin.

Descriptors: 
Diagnosis; Odontogenic cyst; 
Dentigerous cyst.

INTRODUÇÃO
O cisto dentígero (CD) é um cisto odontogênico 

de desenvolvimento encontrado frequentemente na prática 
clínica odontológica 1. Surge a partir do acúmulo de �uído 
entre o folículo e a coroa de um elemento dentário e, em 
alguns casos, pode ter origem in�amatória, principalmente 
quando está associada a necrose pulpar de um dente 
decíduo 2,3. Geralmente são assintomáticos e descobertos em 
exame radiográ�co de rotina 1,4.

Radiogra�camente, o CD se apresenta como uma 
imagem radiolúcida unilocular de margens escleróticas 
bem de�nidas, associada a coroa de um dente incluso ou 
impactado 3,5. Na análise microscópica é possível observar 
uma cavidade patológica revestida por epitélio pavimentoso 
estrati�cado não ceratinizado, com duas a quatro camadas 

de células, a interface entre o epitélio e a cápsula é plana, 
a qual é constituída de tecido conjuntivo �brovascular 
arranjado frouxamente e que pode conter pequenas ilhas e 
cordões de restos epiteliais odontogênicos 5.

O CD tem maior incidência na segunda década de 
vida, sendo raro na infância 3,6. Deste modo, o objetivo deste 
trabalho é relatar um caso de CD de origem in�amatória em 
um paciente pediátrico.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, feoderma, 9 anos, 

apresentou-se ao Serviço de Estomatologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) queixando-se de 
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“inchaço na boca”, assintomático e com evolução de 20 dias. 
A paciente relatou ter realizado exodontia do elemento 75 
há 15 dias e que anteriormente, o elemento em questão, 
havia passado por tratamento restaurador, conforme mostra 
a radiogra�a periapical trazida pela paciente (Figura 1A). 
Também foi relatado tratamento prévio com Amoxicilina 
250 mg por uma semana, após a exodontia. A história 
médica não apresentou dados relevantes. Ao exame físico 
intraoral, observou-se aumento de volume de endurecido 
de coloração normocrômica, localizado por vestibular na 
região da exodontia, medindo aproximadamente 2,5 cm, de 
coloração normocrômica, na região da exodontia (Figura 1B e 
1C). A radiogra�a panorâmica evidenciou imagem radiolúcida 
associada a coroa do elemento 35 que estava em formação 
(Figura 2A), enquanto que a radiogra�a oclusal mostrou 
expansão vestibular da cortical óssea (Figura 2B). Baseado nos 
achados clínicos e radiográ�cos, a hipótese diagnóstica de CD 
foi estabelecida. A conduta realizada como tratamento foi a 
enucleação e o espécime foi �xado em formol 10% e enviado 
para o exame histopatológico. 

A análise hitopatológica revelou uma cavidade 
patológica revestida por epitélio pavimentoso estrati�cado não 
ceratinizado de poucas camadas (Figura 3A) e áreas de hiperplasia 
epitelial (Figura 3B). A cápsula de tecido conjuntivo frouxo 
exibia moderado in�ltrado in�amatório predominantemente 
mononuclear (Figura 3C), como também, a presença de 
extravasamento hemorrágico, achados esse que con�rmaram 
a suspeita clínica. A paciente retornou após cinco meses, e 
observou-se na radiogra�a panorâmica de acompanhamento a 
neoformação óssea caracterizada pelo aumento da radiopacidade 
na região e erupção do elemento 35 (Figura 4).

Figura 1. (A) Radiografia periapical evidenciando imagem ra-
diopaca, compatível com material restaurador, na coroa do ele-
mento 75. Assim como, imagem radiolúcida associada a coroa 
do elemento 35. (B) Aspecto clínico extraoral – Assimetria facial 
do lado esquerdo, próxima à região do elemento 75. (C) Aspecto 
clínico intraoral – Aumento de volume observado na região do 
elemento 75.

Figura 2. (A) Radiogra�a panorâmica pré-operatória 
evidenciando lesão radiolúcida e bem delimitada associada 
a coroa do elemento 35. (B) Radiogra�a oclusal onde se 
observa expansão da cortical ósse

Figura 3. Fotomicrogra�a revelando cavidade patológica 
revestida por (A – H/E - 100μm) epitélio pavimentoso 
estrati�cado de poucas camadas, com (B – H/E - 200μm) áreas 
de hiperplasia epitelial, circundada por cápsula de tecido 
conjuntivo �broso exibindo (C – H/E - 100μm) in�ltrado 
in�amatório crônico difuso.

Figura 4. Radiogra�a panorâmica, após cinco meses de 
acompanhamento, evidenciando a resolução do caso com a 
formação óssea na região do elemento 35. 

DISCUSSÃO
O CD é um cisto odontogênico que 

frequentemente acomete a mandíbula e é caracterizado 
pela sua associação com a coroa de um dente impactado 
ou parcialmente erupcionado 1-6. Ele representa o cisto 
de desenvolvimento mais comum e corresponde a cerca 
de 20% dos cistos maxilofaciais 1,4. O CD possui leve 
predileção pelo sexo masculino e maior incidência a partir 
da segunda década de vida, visto que nesse período há um 
maior crescimento dos ossos gnáticos e desenvolvimento 
acentuado da dentição permanente 3. A sua frequência na 
primeira década de vida é baixa, sendo relatado que apenas 
9% dos CDs ocorrem nesse período 6.
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Os dentes mais associados ao CD são os terceiros 
molares, primeiro e segundo pré-molares e caninos 7. No 
caso relatado, a lesão apresentou-se associado ao pré-molar 
(35) incluso.  O CD é geralmente diagnosticado através de 
exame radiográfico de rotina, visto que frequentemente é 
assintomática. Entretanto, no caso em questão, observou-
se a expansão das corticais ósseas e assimetria facial, que 
são achados incomuns 1,4.

A patogênese do CD está relacionada a 
alterações no epitélio reduzido do esmalte após o término 
da amelogênese, o que resulta no acúmulo de fluído entre 
o epitélio e a coroa do elemento dentário 4,7-9. Contudo, 
nos casos de CD de origem inflamatória, a progressão de 
uma inflamação periapical em dente decíduo não vital, 
afeta o folículo do dente permanente correspondente 
não erupcionado e provoca o desenvolvimento do CD 2,3, 
correspondendo ao caso relatado, visto que o elemento 
dentário 75 tinha histórico de cárie. 

O tratamento do CD inflamatório deve ser feito 
inicialmente removendo a origem do processo inflamatório, 
neste caso, o dente decíduo não vital 3. Posteriormente, 
utiliza-se uma abordagem cirúrgica conservadora, como a 
marsupialização e descompressão seguidas da enucleação 

8. Essa abordagem permite a manutenção do dente 
permanente envolvido, uma vez que pacientes pediátricos 
possuírem maior capacidade de regeneração óssea do que os 
adultos, e além disso, os dentes em processo de rizogênese 
apresentam grande potencial eruptivo 4,10. O tratamento 
conservador permite alívio da pressão intracística, levando 
a diminuição progressiva do tamanho da lesão e possibilita 
a erupção do elemento dentário permanente 8,10. Fatores 
como idade do paciente, posição do dente, localização e 
tamanho da lesão, devem ser considerados para a escolha 
da abordagem mais adequada. O acompanhamento regular 
do paciente também é importante, no sentido de observar 
a erupção do dente permanente e o reparo ósseo da região 
afetada 1,4,10.

No caso relatado, o diagnóstico clínico 
foi baseado na anamnese, características clínicas e 
radiográficas da paciente, fatores esses semelhantes a casos 
relatados na literatura (Tabela 1).  A enucleação do cisto foi 
escolhida devido a extensão da lesão e o posicionamento 
do elemento 35, preservando o dente que já se apresentava 
parcialmente erupcionado. Entretanto, salientamos 
que a análise histopatológica foi indispensável para o 
estabelecimento do diagnóstico definitivo.

Tabela 1. Casos de cistos dentígeros de origem inflamatória em pacientes pediátricos descritos na literatura (PubMed-
MedLine).

Autor
Gênero 
– Idade 
(Anos)

Localização Sintomatologia - 
Tempo de Evolução Aspectos Radiográficos Tratamento

Bhardwaj et 
al. (2016)

Masculino 
- 10

Mandíbula
– Região do 35

Presente com inchaço
- Evolução não 
informada

Lesão radiolúcida unilocular 
bem delimitada, associada ao 
35 em erupção

Marsupialização

Sandhyarani 
et al. (2016)

Feminino 
- 11

Mandíbula
– Região do 85 Ausente - Dois anos

Lesões radiolúcida, bem 
delimitada, estendendo-se do 
elemento 45 a raiz do 46 e 
expansão das corticais ósseas

Enucleação 

Demiriz et al. 
(2015)

Feminino 
- 05 Mandíbula Ausente com inchaço 

- Seis meses

Lesão radiolúcida unilocular 
com margens escleróticas, 
associada ao 34

Enucleação

Kumar et al. 
(2012)

Feminino 
- 10 

Mandíbula
– Região do 74

Presente com inchaço 
- Um mês

Lesão radiolúcida unilocular 
bem definida, associada ao 74

Descompressão

Shetty; Dixit 
(2011)

Masculino 
- 11

Mandíbula – 
Região entre o 
33 e 36

Presente com inchaço 
- Um mês

Lesão unilocular associado ao 
35 não erupcionado

Enucleação

Passi et al. 
(2008)

Masculino 
- 10

Mandíbula – 
Região do 84 
e 85

Ausente – Dez meses
Lesão radiolúcida unilocular 
estendendo-se da raiz mesial 
do 46 à raiz distal do 83

Marsupialização
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CONCLUSÃO
Embora os CDs sejam menos frequentes na 

primeira década de vida, o cirurgião-dentista deve estar atento 
a uma possível origem dessa lesão a partir de um quadro 
in�amatório. Assim, é necessário correlacionar os dados 
clínicos, radiográ�cos e histopatológicos para a realização 
do diagnóstico correto. Essas lesões podem ser tratadas com 
sucesso por meio da remoção do dente decíduo infeccionado 
e abordagem cirúrgica conservadora do cisto.

Financiamento: Os autores declaram que não houve 
�nanciamento.

Con�itos de interesse: Os autores declaram que não há 
con�itos de interesse.
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-PE); Cartas (crítica a artigo publicado em fascículo an-

terior da Revista, relatando observações de campo ou 
laboratório – máximo de 3 páginas).
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máximo de páginas para cada categoria, todas as pá-
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das pelo(s) autor(es), incluindo ilustrações e tabelas. Os 
trabalhos deverão ser enviados ao CRO/PE, on line ou 
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usando um dos programas: MSWORD, WORD PERFECT, 
WORD FOR WINDOWS, e da Declaração de Responsabi-
lidade e Transferência de Direitos Autorais. O manuscri-
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A)Título (língua original) e seu correspondente em 
inglês. Os artigos submetidos em inglês deverão vir 
acompanhados de título em português ou espanhol; 

B) Nome do(s) autor(es) , por extenso, com as res-
pectivas chamadas, contendo as credenciais (títulos e 
vínculos). Nome e endereço do autor responsável para 
troca de correspondência; 

C) Resumo e Descritores (sinopse de até 200 pala-
vras), com descritores (unitermos, palavras-chaves) de 
identi�cação, de conteúdo do trabalho, no máximo de 
cinco. Utilizar o DeCS (Descritores em Ciências da Saú-
de) http://decs.bvs.br/

Os artigos submetidos em inglês deverão vir acom-
panhados de resumo em português ou espanhol; 

D) Texto: o texto em si deverá apresentar introdu-
ção, desenvolvimento e conclusão (ou considerações 
�nais). O exemplo a seguir deve ser utilizado para estru-
turação de um artigo, relato de uma pesquisa: INTRO-
DUÇÃO: exposição geral do tema devendo conter os 
objetivos e a revisão de literatura; DESENVOLVIMENTO: 
núcleo do trabalho, com exposição e demonstração do 
assunto, que deverá incluir a metodologia, os resulta-
dos e a discussão; CONCLUSÃO: parte �nal do trabalho 
baseado nas evidências disponíveis e pertinentes ao 
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E) Sinopse ou Abstract, digitado em inglês, com 
descritores em inglês; 

F) Agradecimentos - contribuições de pessoas que 
prestaram colaboração intelectual ao trabalho, mas 
que não preencham os requisitos para participar de au-
toria. Também podem constar desta parte instituições 
pelo apoio econômico, pelo material ou outros; 

G) As referências devem ser numeradas de forma 
consecutiva de acordo com a ordem em que forem 
sendo citadas no texto. Devem ser identi�cadas por nú-
meros arábicos sobrescritos (Ex.: Silva 1). As referências 
citadas somente em tabelas e �guras devem ser nume-
radas a partir do número da última referência citada 
no texto. As referências citadas deverão ser listadas ao 
�nal do artigo, em ordem numérica, seguindo as nor-
mas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Apresentados a Periódicos Biomédicos (http://www.
nlm.nih.gov/citingmedicine/).
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H) Tabelas e/ ou �guras (máximo 5)

Tabelas 
Devem ser apresentadas em folhas separadas, nu-

meradas consecutivamente com algarismos arábicos, 
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citadas como �guras, devem estar desenhadas e foto-
grafadas por pro�ssionais. Devem ser apresentadas em 
folhas à parte e numeradas consecutivamente com al-
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