


2 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

Copyright © Centro Universitário 
ICESP – 2021

10ª Edição – Junho de 2021 

Endereço postal:
Revista Brasileira de Pesquisa 

em Ciências da Saúde
– RBPeCS

Guará I, QE 11 – Área Especial 
C/D/E, Brasília – DF,

CEP 71020-621
Brasília - Distrito Federal – Brasil

Contato Principal:
Doutor Ricardo Fabris Paulin
Centro Universitário ICESP

Revista Ciências e 
Odontologia – RCO

Guará I, QE 11 – Área Especial 
C/D/E, Brasília – DF,
CEP 71020-621, NIP

Subsolo1, Sala 2
Brasília - Distrito Federal - Brasil

Telefone: 61 35749950
E-mail: RCO@icesp.edu.br

Contato para Suporte Técnico:
Luciane Teixeira

Telefone: 61 3574-9950
E-mail: 

atendimentonip@icesp.edu.br

Editor Chefe:
Dr. Ricardo Fabris Paulin, 

Centro Universitário
ICESP; Universidade Paulista, 

UNIP, Brasília – DF,
Brasil.

Projeto Gráfi co e Diagramação:
Vilson Mateus Lopes da Silva

Telefone: 61 98560-4933
mateusmwm@gmail.com

Centro Universitário
ICESP.

A Revista Ciências e Odontologia (RCO) aceita ma-
nuscritos redigidos em português, espanhol ou inglês, e 
prioriza artigos originais, todavia, não refuta estudos de 
revisão em todas as áreas da saúde.

Foi inaugurada em 2017 com periodicidade semes-
tral.

A Revista Ciências e Odontologia (RCO) é uma re-
vista em acesso aberto de caráter inter e multidisciplinar 
relacionado a Saúde e Odontologia, aberta a contribui-
ções da comunidade científi ca nacional e internacional.

A RCO publica artigos originais com elevado méri-
to científi co nas áreas de Saúde, Prevenção, Doença, 
Atividade Física e Política de Saúde, preferencialmen-
te artigos originais de interesse REVISTA CIÊNCIAS E 
ODONTOLOGIA - RCO internacional, e não apenas os 
de relevância regional.

Nosso objetivo é disseminar a produção científi ca nas 
áreas de Saúde e Odontologia por meio da publicação 
de resultados de pesquisas originais e outras formas de 
documentos que contribuam para o conhecimento cien-
tífi co e acadêmico, bem como que possam gerar infor-
mação e inovação para a comunidade em geral.

A missão da RCO é disseminar a produção científi ca 
na área da Saúde e Odontologia, por meio da publicação 
de artigos científi cos que contribuam para a dissemina-
ção do conhecimento, e que possam ser utilizados nos 
diversos aspectos da saúde, particularmente na preven-
ção e tratamento dos problemas relacionados direta ou 
indiretamente a saúde da pessoa humana.

Todos os direitos reservados - É proibida a reprodução total ou parcial, de quaisquer forma 
ou por qualquer meio, sem a permissão prévia dos autores.  A violação dos direitos do autor 
(Lei n 9.610/98). - É crime estabelecido pelo artigo 184 do Código Penal. 
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• PROCESSO DE AVALIAÇÃO PELOS PARES

Todo o conteúdo publicado pela RCO passa por pro-
cesso de revisão por especialistas (peer review). Cada 
artigo submetido para apreciação é encaminhado aos 
editores, que fazem uma revisão inicial quanto aos 
padrões mínimos de exigência e ao atendimento de 
todas as normas requeridas para envio dos originais. 
A seguir, remetem o artigo a dois revisores especia-
listas na área pertinente. O processo de análise dos 
manuscritos é feito pelo método duplo-cego. Após 
receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os 
avalia e decide pela aceitação do artigo sem modifi ca-
ções, pela recusa ou pela devolução aos autores com as 
sugestões de modifi cações. Conforme a necessidade, 
um determinado artigo pode retornar várias vezes aos 
autores para esclarecimentos e, a qualquer momento, 
pode ter sua recusa determinada, mas cada versão é 
sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém 
o poder da decisão fi nal.

• POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

Esta revista oferece acesso livre imediato ao seu 
conteúdo, seguindo o princípio de que disponibilizar-
gratuitamente o conhecimento científi co ao público 
proporciona maior democratização mundial do conhe-
cimento.

• DIRETRIZES PARA AUTORES
Instruções para envio de material para publicação. 
Os manuscritos devem ser enviados por meio do 

sistema de submissão de manuscrito.

• DIRETRIZES PARA A PREPARAÇÃO DO ORIGINAL

Orientações gerais
O original – incluindo tabelas, ilustrações e referên-

cias bibliográfi cas – deve estar em conformidade com 
os “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a 
Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.

Devem ser transferido pelo menos dois arquivos 
durante o processo de submissão:

1) Arquivo do manuscrito: deve ser carregado no 
passo 2 em Transferência do Manuscrito.

2) Página de rosto: deve ser carregado no passo 4 
em Transferência de Documentos Suplementares.

As seções usadas no manuscrito na RCO são as se-
guintes: título em português, título em inglês, resu-
mo em português, resumo em inglês, texto principal, 
agradecimentos, referências bibliográfi cas, tabelas 
(cada tabela completa, com título e notas de rodapé, 
em página separada), fi guras (cada fi gura completa, 
com título e notas de rodapé em página separada) e 
legendas das fi guras.

O texto deve ser digitado com fonte arial, tamanho 
11 e margem de 2cm para todos os lados.

Página de rosto

A página de rosto deve conter todas as seguintes 
informações:

a) título do artigo em inglês e em português;

b) nome completo de cada um dos autores, ende-
reço eletrônico de cada autor e fi liação (instituição de 
vínculo);

c) nome, endereço, telefone e endereço eletrônico 
do autor responsável pela correspondência;

d) fonte fi nanciadora ou fornecedora de equipa-
mento e materiais, quando for o caso;

e) declaração de confl ito de interesse (escrever 
“nada a declarar” ou a revelação clara de quaisquer 
interesses econômicos ou de outra natureza que pode-
riam causar constrangimento se conhecidos depois da 
publicação do artigo);

f) transferência de direitos autorais (escrever que 
todos os autores concordam com o fornecimento de 
todos os direitos autorais a Revista Brasileira de Pes-
quisa em Ciências da Saúde).

Resumo
O resumo deve ter no máximo 250 palavras. O re-

sumo das comunicações breves deve ter no máximo 
150 palavras. Todas as informações que aparecem no 
resumo devem aparecer também no artigo. O resumo 
deve ser estruturado, conforme descrito a seguir:
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Veja exemplo de Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e 
quais foram as hipóteses iniciais, se houve alguma.

Defi nir precisamente qual foi o objetivo principal 
e informar somente os objetivos secundários mais re-
levantes. Métodos: informar sobre o delineamento do 
estudo (defi nir, se pertinente, se o estudo é randomi-
zado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (defi -
nir, se pertinente, o nível de atendimento, se primário, 
secundário ou terciário, clínica privada, institucional, 
etc.), os pacientes ou participantes (defi nir critérios de 
seleção, número de casos no início e fi m do estudo, 
etc.), as intervenções (descrever as características es-
senciais, incluindo métodos e duração) e os critérios 
de mensuração do desfecho. Resultados: informar os 
principais dados, intervalos de confi ança e signifi cân-
cia estatística. Conclusões: apresentar apenas aquelas 
apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os 
objetivos, bem como sua aplicação prática, dando ên-
fase igual a achados positivos e negativos que tenham 
méritos científi cos similares.

Veja exemplo de Resumo de artigo de revi-
são

Objetivo: informar por que a revisão da literatura 
foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em es-
pecial, como causa, prevenção, diagnóstico, tratamen-
to ou prognóstico. Fontes dos dados: descrever as fon-
tes da pesquisa, defi nindo as bases de dados e os anos 
pesquisados. Informar sucintamente os critérios de 
seleção de artigos e os métodos de extração e avalia-
ção da qualidade das informações. Síntese dos dados: 
informar os principais resultados da pesquisa, sejam 
quantitativos ou qualitativos. Conclusões: apresentar 
as conclusões e suas aplicações clínicas, limitando ge-
neralizações aos domínios da revisão.

Veja exemplo de Resumo de comunicação breve e 
carta ao editor

Objetivo: informar por que o caso merece ser pu-
blicado, apontando a lacuna na literatura. Descrição: 
apresentar sinteticamente as informações básicas do 
caso. Comentários: conclusões sobre a importância do 
relato para a comunidade científi ca e as perspectivas 
de aplicação prática das abordagens inovadoras.

Palavras chave
Abaixo do resumo, fornecer de três a seis palavras 

chave ou expressões-chave que auxiliarão a inclusão 
adequada do resumo nos bancos de dados bibliográ-
fi cos.

TEXTO DOS ARTIGOS DE ORIGINAIS

O texto dos artigos originais deve conter as seguin-
tes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:

a) Introdução: sucinta, citando apenas referências 
estritamente pertinentes para mostrar a importância 
do tema e justifi car o trabalho. Ao fi nal da introdução, 
os objetivos do estudo devem ser claramente descri-
tos.

b) Métodos: descrever a população estudada, a 
amostra e os critérios de seleção; defi nir claramente 
as variáveis e detalhar a análise estatística; incluir re-
ferências padronizadas sobre os métodos estatísticos 
e informação de eventuais programas de computação. 
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados 
devem ser descritos com detalhes sufi cientes para per-
mitir a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão 
de declaração de que todos os procedimentos tenham 
sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta 
deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indi-
cado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do 
Ministério da Saúde.

c) Resultados: devem ser apresentados de manei-
ra clara, objetiva e em seqüência lógica. As informa-
ções contidas em tabelas ou fi guras não devem ser re-
petidas no texto. Usar gráfi cos em vez de tabelas com 
um número muito grande de dados.

d) Discussão: deve interpretar os resultados e 
compará-los com os dados já descritos na literatu-
ra, enfatizando os aspectos novos e importantes 
do estudo. Discutir as implicações dos achados 
e suas limitações, bem como a necessidade de 
pesquisas adicionais. As conclusões devem ser 
apresentadas no fi nal da discussão, levando em 
consideração os objetivos do trabalho. Relacionar 
as conclusões aos objetivos iniciais do estudo, 
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evitando assertivas não apoiadas pelos achados e 
dando ênfase igual a achados positivos e negati-
vos que tenham méritos científi cos similares. In-
cluir recomendações, quando pertinentes.

Texto dos artigos de revisão

O texto de artigos de revisão não obedece a 
um esquema rígido de seções. Sugere-se uma in-
trodução breve, em que os autores explicam qual 
a importância da revisão para a área da saúde, à 
luz da literatura médica. Não é necessário descre-
ver os métodos de seleção e extração dos dados, 
passando logo para a sua síntese, que, entretan-
to, deve apresentar todas as informações perti-
nentes em detalhe. A seção de conclusões deve 
correlacionar as idéias principais da revisão com 
as possíveis aplicações clínicas, limitando genera-
lizações aos domínios da revisão.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a 
pessoas ou instituições que contribuíram signifi -
cativamente para o estudo, mas que não tenham 
preenchido os critérios de autoria. Integrantes da 
lista de agradecimento devem dar sua autoriza-
ção por escrito para a divulgação de seus nomes, 
uma vez que os leitores podem supor seu endos-
so às conclusões do estudo.

Referências bibliográfi cas

As referências bibliográfi cas devem ser nu-
meradas e ordenadas segundo a ordem alfabéti-
ca, no qual devem ser identifi cadas pelos algaris-
mos arábicos respectivos sobrescritos. Para listar 
as referências, não utilize o recurso de notas de 
fi m ou notas de rodapé do Word. As referências 
devem ser formatadas no estilo Vancouver, de 
acordo com os exemplos listados a seguir:

1. Artigo padrão

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 

transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002;347:284-7.

2. Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Lou-
is: Mosby;

2002.

3. Capítulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromo-
some alterations in human solid tumors. In: Vo-
gelstein B, Kinzler KW, editores. The genetic basis 
of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p. 93-113.

4. Teses e dissertações

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telefone survey of Hispanic Americans [disserta-
ção]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan Uni-
versity; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou si-
milar (publicado)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Ko-
za’s computational effort statistic for genetic pro-
gramming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan 
C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European 
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 
3-5;Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 
182-91.

6. Artigo de revista eletrônica

Zimmerman RK, Wolfe RM, Fox DE, Fox 
JR, Nowalk MP, Troy JA et al. Vaccine criticism 
on the World Wide Web. J Med Internet Res. 
2005;7(2):e17. http://www.jmir.org/2005/2/
e17/. Acesso: 17/12/2005.
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7. Materiais da Internet

7.1 Artigo publicado na Internet 

Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slau-
ghter R, McGhee EM. The effectiveness of web-
-based vs. nonweb-based interventions: a meta-
-analysis of behavioral change outcomes. J Med 
Internet Res. 2004;6(4):e40. http://www.jmir.
org/2004/4/e40. Acesso: 29/11/2004.

7.2 Site

Cancer-Pain.org [site na Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources, Inc.; 
c2000-

01. http://www.cancer-pain.org/.
Acesso: 9/07/2002.

7.3 Banco de dados na Internet 

Who’s certifi ed [banco de dados na Internet]. 
Evanston (IL): The American Board of Medical Spe-
cialists. c2000. http://www.abms.org/newsearch.
asp. Acesso: 8/03/2001.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha 
separada, numerada na ordem de aparecimento 
no texto, e conter um título sucinto, porém expli-
cativo. Todas as explicações devem ser apresenta-
das em notas de rodapé e não no título.

Figuras (fotografi as, desenhos, gráfi cos)

Todas as fi guras devem ser numeradas na 
ordem de aparecimento no texto. Todas as expli-
cações devem ser apresentadas nas legendas, 
inclusive acerca das abreviaturas utilizadas na ta-
bela. Fotos não devem permitir a identifi cação do 
paciente. As ilustrações são aceitas em cores para 
publicação no site. Imagens geradas em compu-

tador, como gráfi cos, devem ser anexadas sob a 
forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, 
com resolução mínima de 300 dpi, para possibi-
litar uma impressão nítida; na versão eletrônica, 
a resolução será ajustada para 72 dpi. Gráfi cos de-
vem ser apresentados somente em duas dimen-
sões, em qualquer circunstância.

Legendas das fi guras

Devem ser apresentadas em página própria, 
devidamente identifi cadas com os respectivos nú-
meros.

Declaração de Direito Autoral

Autores que publicam nesta revista concor-
dam com os seguintes termos:

a) Autores mantém os direitos autorais e con-
cedem à revista o direito de primeira publicação, 
com o trabalho simultaneamente licenciado sob 
a Licença Creative Commons Attribution que per-
mite o compartilhamento do trabalho com reco-
nhecimento da autoria e publicação inicial nesta 
revista.

b) Autores têm autorização para assumir 
contratos adicionais separadamente, para distri-
buição nãoexclusiva da versão do trabalho publi-
cada nesta revista (ex.: publicar em repositório 
institucional ou como capítulo de livro), com reco-
nhecimento de autoria e publicação inicial nesta 
revista.

c) Autores têm permissão e são estimulados 
a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: 
em repositórios institucionais ou na sua página 
pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o 
processo editorial, já que isso pode gerar altera-
ções produtivas, bem como aumentar o impacto 
e a citação do trabalho publicado (Veja O Efeito do 
Acesso Livre).
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EDITORIAL

Prezados leitores, com muito orgulho e 
satisfação chegamos a nossa décima 
edição.
Em tempos de completa globalização, 

notícias rápidas e facilidade na obtenção de 
conteúdos, a leitura científi ca de alto nível 
se mantém como a forma ideal e mais com-
pleta de informação.

Apesar da facilidade em comunicar-
-se, através das redes sociais e dos mais 
diversos meios de comunicação, o ser hu-
mano percebe que, embora de fácil acesso, 
nem sempre as notícias obtidas são basea-
das em evidências científi cas e merecedo-
ras de crédito.

Portanto, cada vez mais, e nunca ex-
perimentado desta forma, a missão de levar 
ao conhecimento do Cirurgião dentista, tra-
balhos na área de Odontologia, através de 
uma leitura pautada na literatura mundial, 
faz-se fundamental.

Essa é a missão assumida pela Re-
vista Ciências e Odontologia.

Com temas de extrema relevância e 
mantendo o compromisso com a pesquisa, 
esta décima edição traz artigos que abor-
dam assuntos pertinentes à Odontologia 

moderna.
Transitando por artigos que discutem 

a transformação na formação do cirurgião 
dentista, desde as mudanças curriculares, 
caminhando por artigos que desenham a 
inclusão dentro do cenário da profi ssão e 
destacando problemáticas pertinentes, en-
contradas num processo de evolução, os 
artigos demostram que o cirurgião dentista 
mudou conforme a profi ssão e esta, confor-
me o mundo.

Esse refl exo do cenário mundial traz 
à tona a máxima de que devemos acom-
panhar e contribuir com essa evolução, 
quebrando paradigmas, transformando a 
realidade e levando tratamentos cada vez 
menos invasivos e mais efi cientes aos nos-
so pacientes.

Convidamos vocês para essa viagem 
pela Odontologia e esperamos que a déci-
ma edição seja apenas o caminho para mui-
tas outras décadas de edições, tão transfor-
madoras quanto esta.

Não posso deixar de registar que te-
nho orgulho em fazer parte deste time e 
participar deste processo.

Tenham uma excelente leitura.

DANIELA PRATA TACCHELLI

• Cirurgiã Buco Maxilofacial
• Graduação e Residência na UNESP/Araraquara
• Especialista pelo Colégio Brasileiro de CTBMF
• Mestrado em Medicina no HOSPHEL SP
• Doutorado em Clínicas Odontológicas na SLMandic Campinas
• Professora Titular das Disciplinas de Cirurgia e Traumatologia 
Buco Maxilofacial e Anestesiologia na UNIP/Campinas
• Professora Assistente das  Discilplinas de Cirurgia Básica e 
Avançada na SLMandic Campinas
• Coordenadora do Curso de Cirurgia em Odontopediatria na 
ACDC Campinas

CIÊNCIA:A LEITURA CIENTÍFICA SE MANTÉM COMO 
A FORMA IDEAL E MAIS COMPLETA DE INFORMAÇÃO.
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FORMAÇÃO EM ODONTOLOGIA NO BRASIL: HISTÓRIA, 
AVANÇOS E DESAFIOS NA MUDANÇA DO OLHAR E DAS 
PRÁTICAS EM SAÚDE.

RESUMO:

Este artigo propõe uma breve 
análise da transformação curricular do 
curso de Odontologia e as estratégias do 
Estado para que as mudanças formativas 
possam originar profi ssionais que 
respondam às demandas da sociedade. 
Traz aspectos da fragmentação do 
saber, da educação descontextualizada 
e focada no acúmulo de informações 
técnico-científi cas, até a formação com 
caráter humanista, centrada nos sujeitos, 
nos processos formadores. O processo 
de análise objetivou compreender a 
Odontologia do ofício às práticas contra 
hegemônicas para a emergência de 
uma nova formação para o Sistema 
Único de Saúde (SUS). A metodologia 
foi um estudo bibliográfi co e documental, 
permitindo à posteriori, concluir que a 
Odontologia como profi ssão se mantém 
muito fundamentada no conceito biológico 
e técnico de maneira que permanece 
inefi ciente nas suas ações, apesar das 
mudanças propostas e dos incentivos 
pelas políticas de Estado para uma 
formação humanizada e oportunizadas 
pelo SUS. Conclusão: Ainda se encontre 
em grande parte fragmentado e centrado 
em si, sem articulação interdisciplinar, onde 

a boca e as suas patologias se mantêm 
no centro da atenção, principalmente nas 
instituições privadas com fi ns lucrativos, 
onde as tecnologias de ponta servem de 
estímulo à técnica e de diferencial entre 
as demais, espera-se que, com currículos 
se adaptando na horizontalidade com os 
demais currículos da formação em saúde, 
sejam fortalecidas a Saúde Coletiva e as 
práticas para a produção de cuidado, com 
base nos sujeitos e suas histórias de vida 
e não baseado no modelo mercantilista, 
biológico e ‘odontocentrado’, pertinente à 
técnica e a necessidade individual.

Palavras-chaves: Ensino superior; 
Odontologia; Recursos Humanos em 
Odontologia; Educação em Odontologia; 
Serviços de Integração Docente-
Assistencial. 

ABSTRACT: 

This article proposes a brief analysis 
of the curricular transformation of the 
Dentistry course and the strategies of the 
State so that the formative changes can 
originate professionals who respond to 
the demands of society. It brings aspects 
of the fragmentation of knowledge, from 

RCO. 2021, 5 (2) P. 9-19
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decontextualized education and focused 
on the accumulation of technical-scientifi c 
information, up to training with a humanistic 
character, centered on the subjects, on the 
formation processes. The analysis process 
aimed to understand Dentistry from the 
profession to practices against hegemony 
for the emergence of a new formation for 
the Unifi ed Health System (SUS). The 
methodology was a bibliographic and 
documentary study, allowing a posteriori 
to conclude that Dentistry as a profession 
remains very grounded in the biological 
and technical concept in a way that 
remains ineffi  cient in its actions, despite 
the proposed changes and incentives by 
State policies for a humanized training 
and provided by SUS. Conclusion: It is 
still largely fragmented and self-centered, 
without interdisciplinary articulation, where 

the mouth and its pathologies remain 
at the center of attention, especially in 
private for-profi t institutions, where cutting-
edge technologies serve as a stimulus to 
technique and diff erential between the 
others, it is expected that, with curricula 
adapting horizontally with the other 
curricula of health education, Collective 
Health and practices for the production of 
care will be strengthened, based on the 
subjects and their life histories and not 
based on the mercantilist model, biological 
and ‘focus on the tooth’, pertinent to the 
technique and the individual need.

Keywords: Higher education; Dentistry; 
Human Resources in Dentistry; Education 
in Dentistry; Services of Teaching-
Assistance Integration.

INTRODUÇÃO:

As recentemente mudanças no 
processo educativo têm, de um modo 
geral, buscado ofertar a formação global do 
cidadão, proporcionando o conhecimento 
e responsabilidade para que se possa dar 
respostas às demandas da sociedade e dos 
sujeitos em sua individualidade, com práticas 
humanizadas e contextualizadas. 

No entanto, acrescentando a crescente 
necessidade em abordar tópicos referentes à 
sustentabilidade no planeta e a manutenção 
da paz nas relações do homem, uma refl exão 
sob essa ótica é também fundamental para 
atender às necessidades educacionais atuais 
e do mercado de trabalho. 

No Brasil, fundamentados na Lei das 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional 
(LDBN)1, assim como nas demandas 
sociopolíticas que sustenta tal dispositivo 
legal, a formação na área da saúde vem 
aportando na visão do ser social, objeto do 
cuidado, assim como suas relações e o papel 
de cada profi ssão na sociedade.

Tais aspectos incluem rever 
criteriosamente os currículos e a interseção 
entre eles considerando os projetos de Estado, 
principalmente em se tratando da formação 
para a saúde, com investimento em modelos 

mais integrais e transversais, próximo das 
expectativas e anseios do cidadão. Signifi ca 
dizer que, essa revisão se propõe, portanto, 
deixar para trás, a fragmentação do saber, a 
continuidade de uma educação desconexa 
e focada no acúmulo de informações para 
transformar os currículos profi ssionais 
segundo a demanda de uma inserção no 
trabalho mais humanizada e responsável, com 
base em práticas interprofi ssionais a partir 
da formação, com o “compromisso de gerar 
saberes, voltados aos aspectos relevantes 
para a sociedade”2, numa relação de mão 
dupla, reconhecendo o papel do outro, seja ele 
singular ou coletivo. Para atingir tais objetivos, 
deve ofertar bagagens contempladas em seu 
triplo papel: econômico, científi co e cultural; 
bem como deve ser estruturada em quatro 
alicerces: aprender a conhecer; aprender a 
fazer; aprender a viver e aprender a ser 3. 

Considerando os projetos de Estado, 
as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) 
para as graduações vêm corroborando para 
a formação de profi ssionais mais preparados 
para atuarem no sistema público de saúde. 
E, nesse contexto de mudança, para a 
formação odontológica, cabe destacar o papel 
relevante da Associação Brasileira de Ensino 
Odontológico (ABENO), subsidiando as 
discussões com segmentos da sociedade civil, 
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da academia e de profi ssionais, conferindo 
historicidade, legalidade e legitimidade 
as propostas governamentais para um 
direcionamento único e de qualidade em todo 
o território 4,5. 

Um dos desafi os para a implantação das 
DCNs pode ser identifi cado no perfi l proposto 
para o formando egresso/profi ssional, 
caracterizado por ser: generalista, humanista, 
crítico e refl exivo, capaz de atuar em todos os 
níveis de atenção com rigor técnico e científi co. 
Sim, sendo capaz de resolver os problemas de 
saúde bucal da população, seguindo princípios 
éticos e legais a partir da compreensão da 
realidade social, cultural e econômica, visando 
ao benefício da sociedade3.

Este artigo propõe uma breve análise da 
necessária transformação curricular do curso 
de Odontologia e as estratégias do Estado para 
que as mudanças formativas possam originar 
profi ssionais que respondam às demandas da 
sociedade, considerando as críticas do modelo 
focado na clínica.  Objetivo foi contribuir com 
tais discussões, na esperança de que venham 
se adaptar à horizontalidade com os demais 
currículos da formação em saúde, focado 
no cidadão e não mais baseado no modelo 
mercantilista, biológico e ‘odontocentrado’, 
pertinente à técnica e a necessidade individual.

METODOLOGIA:

O artigo foi elaborado a partir de um 
estudo composto de revisão bibliográfi ca e 
documental, entre março e dezembro de 2018, 
originando um trabalho de conclusão do curso 
de especialização em Docência Superior. 
Este tipo de pesquisa permite trazer à luz do 
conhecimento, por meio da leitura de diversas 
fontes, fatos que ao serem analisados, 
fornecem um acúmulo de informações 
pertinentes à uma discussão mais ampliada do 
objeto. Utilizou-se as palavras-chaves para a 
identifi cação de artigos e livros com a temática 
nas bases de dados do portal da Capes (teses 
e dissertações), da Biblioteca Virtual em 
Saúde (LILACS, MEDLINE, SciELO, Cochrane 
Library), no OVID e Embase, nos idiomas 
inglês, português e espanhol, abrangendo 

publicações com o enfoque dos currículos 
e a história da odontologia brasileira. Foram 
utilizados os seguintes descritores: Ensino 
superior; Odontologia; Recursos Humanos 
em Odontologia; Educação em Odontologia; 
Serviços de Integração Docente-Assistencial. 
Para a pesquisa documental, no entanto, o 
estudo se voltou para a produção normativa 
do Ministério da Saúde, bem como portarias 
e editais. 

No total, selecionados para a revisão 
bibliográfi ca, considerando os ajustes 
pertinentes a fi m de elaborar um material 
mais sintético, 25 artigos de um total de 46, 
considerando a linha proposta de trabalhar 
com a análise dos currículos de formação, além 
de normativas e portarias governamentais. 
Destaca-se que no estudo foram incluídos 
artigos originais de revisão bibliográfi ca, teses 
e dissertações, além de leitura de estudos de 
caso e relatos de experiências.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA:

Diversas são as perspectivas futuras na 
saúde brasileira e mais ainda, os movimentos 
de mudanças na formação dos profi ssionais 
do setor, principalmente, quando envolvem 
cada vez mais, uma refl exão sobre as 
práticas, considerando como fundamental que 
esta ocorra na relação entre o ensino e os 
serviços de saúde. Urge o necessário preparo 
de profi ssionais com o senso de decodifi cação 
das necessidades dos sujeitos individuais e 
coletivos, usuários do SUS, de maneira que 
o cuidado, que até envolve o tratamento em 
si, deve contemplar a “cesta de necessidades” 
que cada usuário traz consigo durante a vida e 
que vai sofrendo modifi cações, algumas sendo 
satisfeitas, novas sendo criadas, mas ele é o 
centro da atenção. Ou seja, quando alguém 
procura um serviço de saúde, está trazendo 
uma “cesta de necessidades de saúde”, 
bastando ter “a sensibilidade e preparo para 
decodifi car e saber atender da melhor forma 
possível.

Toda a ênfase gestão, da organização da 
atenção e da capacitação dos trabalhadores 
deveria ser no sentido de uma maior 

A  termo “cesta de necessidades” foi desenvolvido em trabalhos de Luís Carlos Cecílio em; As necessidades de saúde como 
conceito estruturante na luta pela integralidade e equidade na atenção em saúde. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Os sentidos 
da integralidade na atenção e no cuidado à saúde. Rio de Janeiro: IMS/UERJ; 2001. p. 113-26.
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capacidade de escutar e atender necessidades 
de saúde, mais do que a adesão pura e 
simples a qualquer modelo de atenção dado 
aprioristicamente”A.

Todavia, ainda é observada uma 
graduação voltada para o tecnicismo, com 
olhar para aparelhos e sistemas orgânicos, 
com utilização de tecnologias especializadas 
e, particularmente desconexa das 
transformações das práticas e nas relações 
entre os atores nos serviços de saúde, bem 
como a ampliação de ações por meio de 
políticas do SUS4. 

1. MUDANÇAS CURRICULARES E 
OS AVANÇOS A PARTIR DO SÉCULO XX:

Ainda que as mudanças tecnológicas 
e a abordagem do conhecimento como 
capital humano sejam privilegiados desde 
o século passado, os currículos avançaram 
consideravelmente em todas as áreas de 
formação. A Odontologia, em particular, nas 
últimas décadas passou a oferecer além 
de técnicas sofi sticadas para resolver os 
mais complexos problemas de saúde bucal 
,como se direcionou para o campo científi co, 
conjugando conhecimento transversal 
às demais disciplinas. As faculdades de 
Odontologia mais preocupadas com formação 
técnica, com pouca atenção à dimensão ética 
iniciaram movimentos para mudanças neste 
perfi l7. 

Mesmo que em sintonia com o discurso 
de efi ciência e modernização, visão adotada 
pelos militares na segunda metade do século 
XX, e cujo foco tecnicista ainda é um ponto 
alto dessa proposta, o sistema educacional 
dos anos de 1960 já pensava na efi ciência do 
processo pedagógico, no desenvolvimento do 
capital humano8,9, o que traz a ideia de que  
permanece uma dualidade não muito clara 
quanto ao papel da Odontologia, embora o 
social estivesse em algum lugar na agenda da 
categoria desde então. 

No dizer de Macau-Lopes e Giongo10,  
“a trajetória histórica da Odontologia no Brasil 
vem desempenhando um papel socialmente 
construído, a atender as necessidades a partir 

de articulações predominantemente da própria 
categoria profi ssional. Articulações que, nos 
últimos vinte anos, buscaram através de novas 
abordagens em odontologia, mudanças nas 
práticas para maior resolutividade e caráter 
includente.” 

Essas mudanças podem ocorrer 
em qualquer tempo, mas tendo em mente 
essas necessidades e considerando que os 
princípios que nortearam a criação do SUS 
foram elementos fundamentais na defi nição 
das Diretrizes Curriculares dos cursos da área 
da Saúde que se manifestam como bandeira 
de luta para a melhor atenção aos usuários 
desse sistema, “construir perfi l acadêmico e 
profi ssional com competências, habilidades e 
conteúdos contemporâneos, bem como, para 
atuarem, com qualidade e resolutividade no 
Sistema Único de Saúde” 11.

Nesse sentido, revendo a legislação da 
educação, a DCN de fevereiro de 2002 aponta 
como objetivo “levar os alunos dos cursos de 
graduação em saúde a aprender a aprender 
que engloba aprender a ser, aprender a fazer, 
aprender a viver juntos e aprender a conhecer, 
garantindo a capacitação de profi ssionais com 
autonomia e discernimento para assegurar 
a integralidade da atenção e a qualidade e 
humanização do atendimento prestado aos 
indivíduos, famílias e comunidades”.    Para 
isso, “a formação do cirurgião-dentista deverá 
contemplar o sistema de saúde vigente 
no país, a atenção integral da saúde no 
sistema regionalizado e hierarquizado de 
referência e contrarreferência e o trabalho em 
equipe (Resolução CES/CNE nº 03 - DCN/
Odontologia)”.

Formação que Lombardo12 nos reporta 
que “há algumas décadas a preocupação tem 
sido a revisão, o melhoramento e a atualização 
de seus currículos” por reconhecimento 
da necessidade mudanças que pudessem 
alcançar o desenvolvimento científi co e 
tecnológico, como o surgimento de novas 
disciplinas e especialidades. Tal proposta 
tem sido ancorada pela compreensão 
de que o ensino deve ser integrado, 
apresentando conteúdos inter-relacionados, 
ou complementares, ainda que pertençam a 

B esses debates forma travados em trocas de e-mails no grupo da Associação Brasileira de Saúde Bucal Coletiva – ABRASBUCO, 
principalmente em diversos trabalhos como o de  ARAUJO, Maria Ercilia de. - Palavras e silêncios na educação superior em odontologia. 
Ciênc. saúde coletiva [online]. 2006, vol.11, n.1, pp.179-182, que discutem a necessária interface direta com as reais necessidades de 
saúde bucal da população, e inserida no paradigma da política pública de saúde e dos princípios do Sistema Único de Saúde.
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disciplinas diferentes. Além desses fatores, o 
autor considera a inserção da compreensão 
da função social da profi ssão nessa pauta de 
discussão.

Sendo a partir da compreensão de 
que o critério de ordenação por disciplinas, 
conforme estimulado desde o início do século 
passado13 e muito presente atualmente, refl ete 
a não capacitação do aluno, integrando os 
conhecimentos adquiridos, para enfrentar as 
situações profi ssionais futuras.

De maneira que nas duas últimas 
décadas do século passado, alinhado aos 
movimentos para mudanças de práticas, frutos 
dos processos da reforma sanitária, já havia 
um claro movimento de rompimento com a 
formação em saúde para superação da clínica, 
do enfoque centrado na doença e nas partes. 
Movimento que foi contemplado na posterior 
organização do Sistema Único de Saúde.

2. CURRÍCULOS E NECESSIDADES 
ATUAIS: 

O Brasil concentra um pouco mais 
de 20% dos cirurgiões-dentistas de todo o 
mundo. Anualmente mais de 20.000 novos 
CDs estão entrando no mercado de trabalho; 
a demanda por emprego que signifi ca 
conforto e salário garantido tem aumentado 
e a procura por consultórios privados tem 
diminuído. Em Pernambuco, por exemplo, são 
aproximadamente 1.300 novos profi ssionais 
a cada ano, oriundos de 7 instituições14, 
quando no fi nal da década de 1980, formavam 
aproximadamente 200 (eram somente 3 
instituições, sendo apenas uma instituição 
pública). 

Queiroz15 (2006) e Fernandes Neto, 
et al.16 encontraram uma redução de 41,2% 
na procura pelo curso de odontologia, entre 
1991 a 2004. No mesmo período, segundo 
Queiroz, houve o aumento na evasão dos 
alunos (22,17%), o que a leva a perceber, que 
os dados apontavam “para a necessidade de 
ajuste no setor, principalmente pelo fato de 
que ele é majoritariamente ocupado pelo setor 
privado”. 

Mas, nos anos seguintes, talvez motivado 
pelo crescente aumento de oferta de emprego 

no setor privado e pela melhoria das condições 
econômicas do país, não só aumentou a 
demanda pelo curso como também ampliou o 
número de faculdade e cursos em odontologia 
em todo país. Segundo o Conselho Federal 
de Odontologia, entre 2015 e 2019 houve um 
crescimento de 87%, passando de 200 a 412 
faculdades, hoje, segundo dados atualizados, 
totalizam 336.268 cirurgiões-dentistas. 
Todavia, esse número continua aumentando, 
assim como o número de especialistasC. 

E, mesmo com essa nova realidade, portas 
ampliadas para o setor público e a maioria 
dos estudantes formados atenta às vagas do 
serviço público para ingressar no mercado 
de trabalho, a formação nem sempre têm 
preparado. A boca, os dentes, a ação curativa 
e os materiais de última geração, continuam 
sendo pilares dos currículos. 

Para Silveira17, a exigência necessária 
(mas ainda não pontual) das universidades 
para o oferecimento de cursos de graduação 
devem estar voltados para uma “formação 
capaz de desenvolver no aluno a valorização 
do setor público e sensibilidade social, sem 
abrir mão da qualifi cação não exclusiva 
técnica,  possibilitando  o  engajamento  para  
que  esses profi ssionais possam desenvolver 
atitudes para o pleno desenvolvimento  do  SUS 
(...),  não  reproduzindo  a  prática tradicional 
de ingressar no serviço público com intenção 
de complementar  renda, esperando dedicar-
se o mínimo possível  para  oferecer  um  
atendimento  de  pouca qualidade,  justifi cado 
pela baixa  remuneração salarial.”

Neste sentido, reafi rma o norte da 
resolução CNE/CES de nº 3, de 19 de 
fevereiro de 2002D, que institui as “Diretrizes 
Curriculares Nacionais do Curso de Graduação 
em Odontologia” em seu Art. 5º afi rme, em seu 
parágrafo único que, a formação do Cirurgião 
Dentista deverá contemplar o sistema de saúde 
vigente no país, a atenção integral da saúde 
num sistema regionalizado e hierarquizado 
de referência e contra referência e o trabalho 
em equipe, seguindo nos incisos, uma lógica 
mais atual, considerando a saúde  e a sua 
promoção, de maneira mais ampla:

“ (...) 
II. atuar em todos os níveis de atenção 

c ww.cfo.org.br - https://website.cfo.org.br/estatisticas/quantidade-geral-de-entidades-e-profi ssionais-ativos/. 
D BRASIL. Ministério da Educação. Parecer nº CNE/CES de nº 3, de 19 de fevereiro de 2002, que institui as “Diretrizes Curriculares 

Nacionais do Curso de Graduação em Odontologia”. 
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à saúde, integrando-se em programas de 
promoção, manutenção, prevenção, proteção 
e recuperação da saúde, sensibilizados 
e comprometidos com o ser humano, 
respeitando-o e valorizando-o; 

III. atuar multiprofi ssionalmente, 
interdisciplinarmente e transdisciplinarmente 
com extrema produtividade na promoção da 
saúde baseado na convicção científi ca, de 
cidadania e de ética; 

IV. reconhecer a saúde como direito e 
condições dignas de vida e atuar de forma 
a garantir a integralidade da assistência, 
entendida como conjunto articulado e contínuo 
das ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigidos para cada 
caso em todos os níveis de complexidade do 
sistema; 

V. exercer sua profi ssão de forma 
articulada ao contexto social, entendendo-a 
como uma forma de participação e contribuição 
social; 

(...) 
XIX. buscar melhorar a percepção e 

providenciar soluções para os problemas 
de saúde bucal e áreas relacionadas e 
necessidades globais da comunidade; 

(...) 
XXVIII. trabalhar em equipes 

interdisciplinares e atuar como agente de 
promoção de saúde; 

XXIX. planejar e administrar serviços de 
saúde comunitária”

Essa orientação prevê o perfi l de um 
novo profi ssional, pronto para o ingresso no 
setor público de saúde, sabendo trabalhar 
em equipe de forma multiprofi ssional, inter 
e transdisciplinar com cidadania e ética, 
articulado com o contexto social e da 
coletividade. 

3. Integrando ensino-serviço e 
comunidade, despertando o trabalho em 
equipe: propostas governamentais.

Embora o ensino nos moldes 
tradicionais, com forte enfoque biológico e 
distante da sociedade ainda não tenha saído 
da cena acadêmica da saúde, variando de 
instituição para instituição e, muitas vezes 
na mesma instituição, que se fragmenta em 
ciclo básico e profi ssional18,19.  Iniciativas 

das últimas duas décadas foram propostas 
no sentido de reverter esse quadro e melhor 
preparar os discentes: Programa Nacional de 
Reorientação da Formação Profi ssional em 
Saúde (Pró-Saúde) e Programa de Educação 
para o Trabalho em Saúde (PET-Saúde). 
Como um forte e importante indutor de 
mudança na formação, para todos os cursos 
superiores da área da Saúde se apresentou 
com o objetivo da reorientação da formação 
profi ssional assegurando uma abordagem 
integral do processo saúde-doença com 
ênfase na Atenção Básica. 

As mudanças previstas e desenvolvidas 
partiam dos processos de geração de 
conhecimentos, ensino e aprendizagem e de 
prestação de serviços à população, com o 
envolvimento das instituições de educação 
superior (IES) gerando uma boa aceitação 
do público envolvido. Essa  aproximação 
das universidades com os serviços públicos 
de Saúde permitiu a modifi cação no modus 
operandi fragmentado para transformar o 
aprendizado visando adequá-lo à realidade 
socioeconômica e sanitária da população 
brasileira, com estímulo à abordagem integral 
do processo de saúde-doença”20.  Essas 
IES, públicas e privadas sem fi ns lucrativos, 
passaram a construir projetos em parceria 
com secretarias municipais ou estaduais de 
Saúde21. 

Chamadas posteriores do PET-
Saúde, como o PET-Saúde da Família, 
abordou como primeiro direcionamento do 
programa, a integralidade e a humanização 
do cuidado na Atenção Primária à Saúde. 
O PET-Saúde/GraduaSUS e o PET-saúde/
interprofi ssionalidade,  por sua vez, trouxeram 
propostas mais objetivas para que houvesse 
a mudança curricular alinhada às Diretrizes 
Curriculares Nacionais dos cursos de 
graduação na área da saúde e a qualifi cação 
dos processos de integração ensino-serviço-
comunidade articuladas entre o SUS e as 
instituições de ensino. Foram incluídas 
estratégias alinhadas aos princípios da 
interprofi ssionalidade, interdisciplinaridade 
e intersetorialidade; fundamenta-se nessa 
mudança, a lógica da formação interprofi ssional 
e na dinâmica da produção do cuidado em 
saúde e do trabalho em saúde, com foco 
na interdisciplinaridade, intersetorialidade, 
trabalho em rede, integração ensino-serviço e 
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diversifi cação dos cenários de práticas como 
prerrogativas para tal mudança22.

Essa última proposta, a da educação 
interprofi ssional permite que estudantes de 
diferentes formações e em diversos períodos 
em suas graduações aprendam e interajam 
em conjunto “visando à melhoria da qualidade 
no cuidado à saúde das pessoas, famílias e 
comunidades”, valorizando o trabalho em 
equipe, a integração e as especifi cidades de 
cada profi ssão22,23.

Sob essa nova ótica, o PET-Saúde 
apontavam que grupos de aprendizagem 
tutorial do projeto fossem direcionados a 
“estimular o desenvolvimento de competências 
colaborativas, devendo também demonstrar 
capacidade de estimular mudança curricular 
em cada curso envolvido, sem dispensar a 
discussão e desenvolvimento de competências 
específi cas (complementares) e comuns nos 
processos de mudança dos cursos entre si”. 
Ceccim23 refere que a formação não só deva 
gerar profi ssões, mas despertar o senso de 
“aprendentes” dentro de um “contexto sem 
relação fustigante entre as profi ssões”. Deve 
haver uma acomodação visando a coesão de 
saberes e práticas de maneira a horizontalizar 
o cuidado e torná-lo cada vez mais longitudinal.

Diferentemente do Pró-Saúde e do PET-
Saúde, mas com o objetivo de ampliar a oferta 
de atendimento no SUS, foi proposto e posto à 
chamada pública para as IES, o GraduaCEO. 
Desenvolvido e lançado ao credenciamento 
como uma proposta direcionada à graduação 
de Odontologia por meio da pactuação ocorrida 
na 7ª Reunião Ordinária da CIT, em 26 de 
setembro de 2013, para a sua criação, visava 
colocar esse componente - GraduaCEO - 
BRASIL SORRIDENTE- no âmbito da Política 
Nacional de Saúde Bucal, compondo a Rede 
de Atenção à Saúde (RAS). abrindo as clínicas 
odontológicas dos cursos para atendimento no 
SUS24.

Em todas as propostas até hoje 
implantadas nos municípios para qualifi car 
a atenção, “o fortalecimento da integração 
ensino-serviço-comunidade e a centralidade 
na atenção básica à saúde são alguns 
dos componentes presentes nos objetos 
preconizados pelas iniciativas, bem 
como norteiam as principais estratégias 
e instrumentos delineados” 25. É contudo, 
um desafi o quanto a inserção e articulação 

academia-serviço, para todos os envolvidos, 
e diz respeito a novas escolhas, interesses e 
disputas, na sensibilização dos profi ssionais 
para o fortalecimento do papel do SUS como 
ordenador da formação e na construção de 
novas práticas28. 

DISCUSSÃO:

Ao longo dos anos desde a primeira 
formação no Brasil, os cursos de Odontologia 
se multiplicaram, compondo currículos e 
tempos de graduação diferenciados, com 
ampliação e redução da grade de disciplinas, 
acompanhando reformas na educação18,19,20, 
com base em diversos pareceres e diretrizes 
da Educação1,3,4,5 foram desenvolvidas 
diversas reformas, sem de fato inserir de 
forma concreta as ciências humanas e sociais. 
Ainda que essas  mudanças fossem propostas 
acompanhando o norte das reformas sanitárias 
a partir da década de 1980, a formação 
passou a identifi car a necessidade de uma 
restruturação, principalmente com a inserção 
do cirurgião-dentista no SUS e em equipe nas 
Equipes de Saúde da família, em 2019.  Mesmo 
sem o devido preparo formador, na crise no 
mercado liberal e a inclusão deste profi ssional 
na Estratégia de Saúde da Família fez surgir 
um novo mercado de trabalho na realidade 
deste sistema, ampliado exponencialmente, o 
que em razão dos princípios, dentre os quais, 
o da Integralidade e do Cuidado. Percebe-se 
no decorrer deste estudo, uma revisão não 
só dos currículos, mas das práticas para que 
sejam também repensadas e contextualizada 
coletivamente em processos terapêuticos 
individuais9,10,21.

As propostas governamentais nesse 
novo século busca mudar as formações em 
saúde para integrar comunidade-serviços 
e academia, desenvolvimento a inter e a 
transdisciplinaridade para melhoria da atenção 
à saúde no SUS. No entanto, não foi a única 
estratégia de transformar as graduações 
específi cas; antes mesmo da proposta de 
mudanças na formação, e para dar conta 
dos que atuam diretamente no SUS, foram 
oferecidos diversos cursos de atualização 
para as formações de forma individualizada 
e agregada, bem como aperfeiçoamento e 
especialização em EAD (Ensino à distância), 
os quais citam-se as especializações em 
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Saúde da família e da Gestão da Atenção 
Básica,  todos criados no sentido de provocar 
uma desconstrução do modelo curativo e 
apontar um olhar humanizado, centrado na 
pessoa e em seu contexto de vida, modifi cando 
as práticas em saúde para os profi ssionais 
quando a clínica propriamente dita já faz parte 
de uma construção institucionalizada como 
âmago da sua formação em Odontologia22,26,27. 

Neste sentido, ao entrar precocemente 
na vida discente, apresenta-se as práticas 
humanizadas, para além do papel e das 
competências do SUS para “o ordenamento 
da formação de recursos humanos da área da 
Saúde, bem como o incremento, na sua área 
de atuação, do desenvolvimento científi co e 
tecnológico” (Constituição Federal, Art. 200, 
incisos III e IV). A mudança paradigmática 
embora já tenha acontecido com os novos 
modelos de atenção desenvolvidos desde 
a sua criação, na prática não é observada 
na odontologia tanto quanto nas demais 
formações, pois a tecnologia dura ainda se 
atém como um diferencial que sustenta as 
instituições privadas, fi cando ainda de lado, o 
seu foco social, com pouco expressão. 

A compreensão de que das 
transformações curriculares e que prática 
pedagógica não se iniciam e se fi ndam nas 
clínicas e laboratórios das faculdades de 
odontologia, “mas em todos os cenários nos 
quais se dá a prática profi ssional, enfrentando 
os problemas que se apresentam nas 
realidades, permitindo a refl exão e propondo 
as mudanças necessárias para superar a 
nossa indignação cotidiana”B, traz a percepção 
clara de que se tem um longo caminho ainda 
a percorrer tendo em vista os princípios e 
as novas práticas no SUS que devem ser 
aprendidas e exercidas dentro da academia, 
no decorrer da construção profi ssional. 
Permanece nos currículos em odontologia, um 
ciclo profi ssional com abordagem do “como 
fazer” em detrimento às ciências humanas 
e sociais, no cuidar centrado no paciente. E 
é clara a preocupação atual dos estudiosos 
na área para a qualifi cação das práticas 
contemplando um campo de atuação rompendo 
com o conceito de “situação de perfeito bem-
estar físico, mental e social” para adentrar 
na necessidade de enfatizar a prioridade do 
subjetivismo em toda refl exão sobre qualidade 
de vida. De modo que, trabalho, moradia, lazer, 

dentre outras questões que aportam no lugar 
comum da vida, passam a integrar o conceito 
de saúde.

Preza-se o fortalecimento do conceito 
de humanização do cuidado e o princípio 
da integralidade da assistência no contexto 
das redes colaborativas na formação para o 
SUS,   agrega-se a interprofi ssionalidade para 
elevar “a segurança da assistência, reduzindo 
riscos, erros e danos; contribui à satisfação 
das necessidades em saúde, introduzindo 
com precisão e no tempo justo as ações de 
prevenção de doenças e agravos e as ações 
de promoção da saúde; e melhora a satisfação 
e conforto dos usuários, o que repercute 
nos termos do acolhimento prestado, da 
integralidade da atenção e na adesão ao 
tratamento ou plano de cuidados prescrito/
orientado”23. Os projetos contemplam ações 
na Atenção Primária e sua integração com os 
demais níveis de atenção, para a qualifi cação 
dos profi ssionais e obtenção de respostas 
mais efetivas na melhoria da atenção à saúde.

E sob este aspecto, conhecimentos sobre 
ciclos de vida, doenças infecciosas e pacientes 
com necessidades especiais, planejamento, 
integralidade e gestão do cuidado começaram 
a aparecer nos currículos. Ribeiro e Medeiros 
Jr.2 ao analisarem publicações sobre as 
graduações na área da saúde, utilizando 
como metodologia a revisão por narrativa, 
concluíam que há “consenso em relação à 
teoria caminhando com a prática, conduzindo 
a uma formação por competências. Esta 
também envolve os professores, dos quais 
são exigidas competências para ensinar”, pois 
muitos são os professores que “transmitem 
seus saberes” e poucos são os que estimulam 
um pensar e um repensar do conhecimento 
constituído e apreender além do tecnicismo, 
com crítica da formação em saúde baseada 
no curativo. Contudo, Ribeiro e Medeiros 
Jr2, conseguiram identifi car experiências que 
demonstram a educação emancipatória e a 
formação de profi ssionais mais humanizados. 

Observa-se que se mantém a exaustiva 
ênfase dada ao caráter individualista que 
caracterizou a odontologia desde a sua 
criação como ensino superior. Contudo, a 
nova realidade para a Saúde Bucal brasileira, 
oferece a oportunidade de construção de 
uma formação integral, onde os limites entre 
as demais relacionadas às ciências humanas 
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e sociais estão cada vez mais tênues, ainda 
que não exista e nem se proponha um 
movimento de unifi cação, mas de uma visão 
transversal e um fi ndar em um trabalho em 
equipe, interprofi ssional. Percebe-se que esse 
movimento é crescente, embora pareça trazer 
um certo desconforto para a engrenagem da 
integração das disciplinas e dos professores, 
visto a impossibilidade do retrocesso em face 
à complexidade que é a saúde.

Aproxima-se, portanto, para uma 
mudança curricular não somente no papel, mas 
para a visão integral do futuro profi ssional e seu 
protagonismo nas ações transversais como 
prática de saúde, rompendo com a hegemonia 
até então muito marcante da apropriação 
da boca e dentes e do distanciamento do 
corpo, da vida e do contexto social23. Esta 
urgência em estabelecer a aplicação do 
processo de ensino-aprendizagem à rede de 
serviços públicos, com o comprometimento da 
coordenação e dos docentes nos cursos de 
Odontologia. A população que faz uso do SUS 
necessita ser atendidas por profi ssional que 
seja generalista, tecnicamente competente e 
tenha sensibilidade social27.

CONCLUSÃO:

Sem pretender realizar um estudo 
histórico propriamente dito, este artigo 
considerou  a refl exão sobre as mudanças 
curriculares e as várias críticas desencadeadas 
aos moldes da técnica e do tecnicismo que 
ainda vigora com maior relevância para as 
clínicas. Verifi cou-se que, desde a formação, 
as exigências sociais se impuseram no 
contexto político-econômico que se estruturou 
em torno de algumas demandas da sociedade 
e do próprio governo, não sendo diferente 
quando foram propostos o Pró-Saúde, o PET-
Saúde e do GraduaCEO. Entende-se como 
necessária e fundamental uma construção 
com uma visão técnica, impulsionando a 
qualifi cação, pesquisas e o aprimoramento 
das tecnologias, mas que parece não ter 
ainda se aproximado de um projeto social. A 
Odontologia como profi ssão se mantém muito 
arraigada no conceito biológico e técnico de 
maneira que permanece inefi ciente nas suas 
ações, apesar das propostas e dos incentivos 
pelas políticas de Estado para uma formação 
humanizada e oportunizadas no SUS. 

Mantém-se ainda uma fragmentação 
do saber, da educação descontextualizada e 
focada no acúmulo de informações técnico-
científi cas, voltadas para as especialidades, 
apesar da urgência de uma nova formação para 
o Sistema Único de Saúde (SUS). Todavia, 
o mercado de trabalho neste setor requer 
um perfi l profi ssional diferenciado e que foi 
proposto pelas DNCs em 2002, visando ampliar 
as competências dos egressos para serem 
resultados de uma formação com a integração 
das diversas áreas de conhecimento, numa 
perspectiva inter e transdisciplinar, onde a 
articulação entre teoria, prática e pesquisa, 
o princípio da fl exibilidade curricular e da 
docência na perspectiva de profi ssionalização 
da educação seja natural e presente em todas 
as faculdades do país. 

As ditas mudanças paradigmáticas 
foram postas à mesa de negociações, 
mas entre o escrito, formalizado e o que de 
fato existe como prática nas faculdades de 
Odontologia parecem não ser uniformes, o 
que leva à sugestão de mais estudos sobre a 
análise curricular e práticas institucionalizadas, 
bem como da clínica e do conhecimento 
humanizado.
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TRATAMENTO ODONTOLÓGICO DE URGÊNCIA PARA 
PACIENTE COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

DENTAL URGENCY TREATMENT FOR PATIENTS WITH 
AUTISM SPECTRUM DISORDER

RESUMO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um 
distúrbio de desenvolvimento permanente 
conceituado por inúmeras características 
que incapacitam o indivíduo à interação 
social e a comunicação. Estratégia 
específi ca de manejo, adaptação e técnica 
são empregadas para a realização de um 
tratamento odontológico mais humanizado 
e aceito pelo paciente e familiares.  O 
objetivo desse trabalho foi abordar as 
características do TEA e relatar o tratamento 
odontológico de urgência realizado em um 
paciente diagnosticado com TEA. Como 

resultado foi observado a importância de se 
enfatizar aos profi ssionais de saúde e aos 
pais sobre a necessidade do atendimento 
odontológico preventivo e o tratamento o 
mais precocemente possível das doenças 
bucais nesses pacientes, afi m de que 
possam se familiarizar com o ambiente 
odontológico no momento da promoção 
de saúde, onde os procedimentos são 
mais agradáveis  e não adiando a busca 
do atendimento odontológico apenas 
quando esses necessitarem de urgência. 
Concluiu-se que a utilização das técnicas 
de gerenciamento comportamental, tais 
como a do diga-mostre-faça, reforço 
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positivo e distração são fundamentais para 
o atendimento desses pacientes, assim 
como a criação do vínculo afetivo com o 
mesmo.

Palavras Chave: Transtorno do Espectro 
Autista / Assistência Odontológica para 
Pessoas com Defi ciências / Assistência à 
Saúde 

ABSTRACT

Autism Spectrum Disorder (ASD) is 
a permanent developmental disorder 
conceptualized by numerous features that 
make the individual incapable of social 
interaction and communication. Specific 
management strategy, adaptation and 
technique are employed to perform a 
more humanized and accepted dental 
treatment by the patient and family. The 
objective of this study was to address 

the characteristics of ASD and to report 
the urgent dental treatment performed 
in a patient diagnosed with ASD. As a 
result, it was noted the importance of 
emphasizing to health professionals and 
parents about the need for preventive 
dental care and early treatment of oral 
diseases in these patients, so that they 
can become familiar with the dental 
environment at the time of promotion 
that the procedures are more pleasant 
and not postponing the search for dental 
care only when they need urgency. It 
was concluded that the use of behavioral 
management techniques, such as tell-
show-do, positive reinforcement and 
distraction are fundamental for the care 
of these patients, as well as the creation 
of an affective bond with them.

Keys-Words: Autism Spectrum Disorder, 
Dental Care for Disabled/ Health Care.

Enviado: Setembro 2020
 Revisado: Janeiro 2021

Aceito:Abril 2021 

INTRODUÇÃO

O autismo da infância, também conhecido 
como Transtorno do Espectro Autista  (TEA), 
ou transtorno do autismo, possui como 
característica principal o desenvolvimento 
comprometido ou acentuadamente anormal 
na interação social e na comunicação com 
um repertório muito restrito de atividades 
e interesses2,11. As manifestações do 
transtorno variam de acordo com o nível de 
desenvolvimento e da idade cronológica do 
indivíduo2.

Segundo a Sociedade Americana do 
Autismo (1996)4 e dados mais recentes da 
OMS , o Transtorno do Espectro Autista (TEA) 
acomete, na América Latina, cerca de 34-90 
entre cada 10 mil nascidos6 e tem prevalência 
quatro vezes maior para o sexo masculino.7 

Não apresenta uma etiologia defi nida e até 
o momento não se comprovou infl uência 
psicológica do meio ambiente que pudesse 
desencadear tal doença nessas crianças6,.9  

Teorias especulativas tê m se referido a vá rios 
agentes causais, incluindo lesã o cerebral, 
afasia do desenvolvimento e dé fi cits no 
sistema de ativaç ã o reticular. Ultimamente 
parece haver evidê ncia de que o autismo seja 
provavelmente de origem neurofi sioló gica, 
contrariando teorias de 15 anos atrá s 12.

Embora os sintomas possam variar de 
indivíduo para indivíduo, o indivíduo  com 
autismo  apresenta características comuns, tais 
como difi culdade de relacionamento com outras 
pessoas, riso inapropriado, pouco ou nenhum 
contato visual, aparente insensibilidade à dor, 
preferência pela solidão, modos arredios, 
rotação de objetos, inapropriada fi xação em 
objetos, ausência de resposta aos métodos 
normais de ensino, insistência em repetição, 
resistência à mudança de rotina, não tem 
real medo do perigo, ecolalia, que é o ato de 
repetir palavras, difi culdade em expressar 
necessidades, acessos de raiva e irregular 
habilidade motora 4,11.

As características do TEA podem ser 
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perceptíveis antes dos 3 anos de idade, pois é 
nessa idade que a criança inicia a capacidade 
e atividade motora e desenvolve a sua relação 
social. O diagnóstico do TEA não é fácil12, 
e para isso, se faz necessário uma equipe 
multidisciplinar para primeiramente identifi car 
as suas características relacionadas com o 
transtorno9,10. 

Assim como o diagnóstico, o tratamento 
também deve ser realizado por meio de uma 
equipe multidisciplinar, devendo ser planejado 
e estruturado conforme as necessidades 
e a faixa etária do indivíduo com TEA5. A 
intervenção farmacoterápica, ainda que 
incipiente, não pode ser relegada e deve 
estar associada aos tratamentos educacionais 
e comportamentais, afi m de produzir um 
tratamento efi caz 10,12.

Em razão da terapêutica medicamentosa 
à base de fenitoína, anticonvulsivantes e 
antidepressivos a que os portadores de 
TEA são submetidos para o controle do 
comportamento, a hiperplasia gengival pode 
ser encontrada com prevalência nesses 
indivíduos14. Isso se deve ao efeito colateral 
desses medicamentos, principalmente da 
fenitoína e anticonvulsivantes, além da 
xerostomia que podem ser fatores que 
predispõem à doença cárie e periodontal6,15.

Outro fator importante que pode levar 
a alterações bucais nesses indivíduos, 
dependendo da sua classifi cação clínica, seria 
o comportamento auto mutilante que resultam 
em injúrias gengivais, úlceras na língua e no 
lábio e até auto extração dentária, fato esse 
que necessita de atendimento de urgência 13,15.

É importante o conhecimento do 
cirurgião-dentista sobre as características do 
paciente com TEA para que o atendimento 
odontológico seja realizado de maneira 
simples, preventiva e amigável, respeitando 
as limitações do paciente e conscientizando a 
família para a importância de uma boa saúde 
bucal15.

O presente trabalho teve como objetivo 
relatar um caso clínico de um paciente com 
TEA, apresentando as suas características 
clínicas e orientando a atuação do cirurgião-
dentista para o atendimento odontológico de 
urgência do paciente com esse transtorno, para 
posterior elaboração do plano de tratamento 
odontológico que respeite suas limitações e 
promova a saúde bucal.

RELATO DE CASO

Paciente L.R.A, 5 anos, sexo masculino, 
diagnosticado com TEA e retardo mental 
severo, compareceu à Clínica Odontológica 
de Pacientes Especiais da Universidade 
Católica de Brasília procurando atendimento 
odontológico. Sua mãe relatou que o paciente 
se queixava de dor de dente e durante a 
triagem foi observado o quadro de alvéolise nos 
dentes 51 e 61, necessitando de exodontias 
em caráter de urgência. 

Inicialmente, foi apresentado e fornecido 
a mãe do paciente o termo de consentimento 
livre e esclarecido para que ela autorizasse 
a realização do tratamento, bem como a 
exposição do mesmo em trabalhos científi cos 
com imagens. 

Posteriormente foi realizada a anamnese 
em que a mãe relatou que o paciente nasceu 
de parto normal aos nove meses onde 
nenhuma alteração foi detectada. Começou 
a andar aos 8 meses de idade e, em razão 
do atraso da fala, aos 2 anos de idade, a mãe 
procurou um neurologista o qual solicitou 
diversos exames. O diagnóstico desse médico 
indicou retardo mental relevante e TEA. Nesse 
período o tratamento de terapia ocupacional 
e medicamentosa iniciou-se. Assim, aos 
3 anos de idade, o paciente começou a 
frequentar a escola especial inclusiva, e foi 
somente nesse período que o mesmo iniciou 
o desenvolvimento da fala.

O paciente ainda apresenta grandes 
difi culdades de comunicação, com atraso 
da fala e linguagem não compreensível, e 
difi culdade de aceitação de ordens, apesar de 
já possuir 5 anos de idade. 

A mãe relatou ainda que o paciente faz 
uso de Neulepetil 1%, sendo prescritas 15 
gotas pela manhã e noite. Esse medicamento 
é indicado no tratamento de distúrbios do 
caráter e do comportamento, revelando-se 
particularmente efi caz no tratamento dos 
distúrbios caracterizados por autismo. 

Durante a primeira consulta, o 
paciente mostrou-se não-cooperador, com 
sensibilidade a barulhos e luzes, difi culdade de 
relacionamento com as pessoas, preferência 
pela solidão, modos arredios, inapropriada 
fi xação em objetos, ausência de resposta 
aos métodos normais de ensino, resistência à 
mudança de rotina, difi culdade em expressar 
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necessidades e acessos de raiva.
O condicionamento nessa sessão 

foi realizado por meio das técnicas de 
gerenciamento do tipo diga-mostre-faça, 
modelagem, reforço positivo e condicionamento 
do paciente simulando o procedimento 
anestésico utilizando o anestésico tópico 
com auxílio de rolinhos de algodão na região 
dos dentes 51 e 61. Para que isso fosse 
possível, houve necessidade de se empregar 
a estabilização protetora com a ajuda da mãe 
para poder segurar as mãos e do auxiliar 
para estabilizar a cabeça do paciente dando-
lhe conforto e segurança. Essa sessão de 
condicionamento foi importante para a sessão 
de seguinte que foi o procedimento cirúrgico.

A proposta inicial para o tratamento foi a 
remoção de focos de infecção e sintomatologia 
dolorosa provocada pela alveólise por meio da 
realização da exodontia dos dentes 51 e 61 
(Figura 1).

Para a segunda sessão odontológica 
foi solicitado à mãe administrar a medicação 
diária da manhã (Neulepetil 1% - 15 gotas) 
na sala de espera da clínica. Em seguida 
aguardou-se 40 minutos para a realização 
da abordagem odontológica visando buscar 
o início da ação do medicamento como um 
auxílio para a abordagem odontológica. 

Após efeito inicial da medicação, o 
paciente foi acolhido e colocado na cadeira 
para realização do condicionamento através 
da técnica diga-mostre-faça (Figura 2). Nesse 
momento, observou-se que o mesmo se 
apresentava com uma leve sonolência e um 
pouco mais tranquilo.

Iniciou-se o procedimento de exodontia 
com aplicação de anestésico tópico (Benzotop) 
(Figura 3), seguida de anestesia terminal 
infi ltrativa na região dos incisivos anteriores 
superiores com 1 tubete de Prilocaína 3% 
com Felipressina (Figura 4). Aguardou-se o 
tempo médio de 2 a 5 minutos para a ação do 
anestésico local e realizou-se a sindesmotomia 
dos elementos 51 e 61 (Figura 5), e avulsão dos 
mesmos com fórceps para dentes decíduos 
anteriores (Figura 6).
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O retorno da criança após esse 
atendimento foi agendado para proservação 
e promoção da saúde bucal.

DISCUSSÃO

Os pacientes com TEA apresentam 
difi culdade para o estabelecimento de vínculo 
interpessoal e contato social, sensibilidade 
aumentada a sons e odores, visão periférica 
mais desenvolvida, o que permite uma 
maior atenção a movimentos laterais do 
profi ssional, além de resistir à mudança de 
rotina e possuir forte ligação com objetos 
pois esses pacientes são menos suscetíveis 
a ilusões visuais e tem melhor desempenho 
na tarefa de encontrar objetos ocultos dentro 
de padrões, reconhecendo facilmente as 
emoções faciais 1,12,15.

Esses pacientes podem ser 
classifi cados como não cooperadores e de 
comportamento difícil para o atendimento 
odontológico e o vínculo e o contato com as 
pessoas são difíceis de serem estabelecidos, 
mas com o tempo há possibilidade do vínculo 

com o paciente. 
Essa difi culdade pode ser observada 

durante a orientação de higiene bucal, pois 
o paciente não presta atenção e não aceita 
comandos de quem ele não conhece. Assim, 
é de fundamental importância a presença de 
uma pessoa que faz parte da sua rotina e já 
possua vínculo para auxiliá-lo nas consultas 
odontológicas e nos cuidados bucais em seu 
domicílio 3,12. 

No caso clínico relatado, observou-se 
a necessidade da presença de uma pessoa 
tranquila e de postura fi rme durante as 
consultas, porém devido a maneira com que 
a mãe se comunicava e tratava o fi lho, muitas 
vezes o seu auxílio não colaborou para o 
atendimento odontológico, pois a mesma 
tratava o fi lho como um doente e com medo 
da reação do mesmo frente a uma postura 
mais fi rme. 

Foi necessária uma conversa entre 
o profi ssional e a mãe, em separado, para 
nortear como deveria se comportar diante 
das consultas odontológicas sem que 
houvesse prejuízos para o condicionamento 
do paciente. Foi necessário explicar-lhe 
que mesmo a criança possuindo TEA ela 
deveria passar a noção de limites à criança, 
pois assim a mãe seria capaz de ensiná-lo 
e condicioná-lo ao convívio social e uma 
melhor colaboração nas ações de ida ao 
dentista.

Embora os cirurgiões-dentistas e 
a própria família optam por realizar o 
tratamento odontológico com procedimentos 
invasivos em ambiente hospitalar sob 
anestesia geral e/ou sedação nos pacientes 
com TEA não cooperadores12,15, no caso 
relatado, preferiu-se pelo atendimento em 
ambiente ambulatorial pois observou-se 
que o paciente poderia ser controlado com 
técnicas de gerenciamento comportamental 
associado ao emprego de sedação oral antes 
do atendimento odontológico.

Foi solicitado para a mãe que no dia do 
atendimento, administrasse o medicamento 
utilizado pelo paciente toda manhã, apenas 
quando chegasse para atendimento na sala 
de espera, a fi m de que o paciente ao iniciar 
o procedimento estivesse sob o pico máximo 
do efeito do medicamento, isto é, mais calmo 
e sonolento, e pudesse colaborar com o 
procedimento proposto. 
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Segundo Chioca et al. (2010)8, o 
cirurgião-dentista deve estar cientes das 
possíveis alterações que podem ocorrer 
pela interação dos medicamentos utilizados 
pelos pacientes portadores de TEA com 
os agentes terapêuticos odontológicos, 
tais como anestésico local, principalmente 
quando se trata de anticonvulsivantes, 
antihipertensivos, antidepressivos e 
estimuladores do Sistema Nervoso 
Central. Por isso, nesse caso, a escolha 
do anestésico local foi a Prilocaína 2% com 
Felipressina pelo fato do paciente fazer uso 
de antipsicótico.

Sabe-se que os anestésicos do tipo 
amina quando associados ao antipsicóticos 
podem provocar reações adversas, pois 
os anestésicos do tipo amina possuem 
o mesmo receptor que os antipsicóticos 
no sistema nervoso central, os alfa-
adrenérgicos. Assim, o uso concomitante dos 
dois agentes terapêuticos pode fazer com 
que a adrenalina empregada para realizar 
vasoconstricção, tenha seu efeito reverso, 
causando vasodilatação. Esse fenômeno é 
conhecido como adrenalina reversa8.

É importante enfatizar aos profi ssionais 
de saúde e aos pais sobre a necessidade 
do atendimento odontológico preventivo e 
o tratamento o mais precocemente possível 
das doenças bucais nos pacientes com 
TEA, afi m de que esses pacientes possam 
se familiarizar com o ambiente odontológico 
no momento da promoção de saúde, onde 
os procedimentos são mais agradáveis1,6 e, 
não adiar e buscar introduzi-lo no consultório 
odontológico apenas quando necessitar de 
urgência, como observado nesse caso.

Amaral et al. (2011)1 relatam a 
necessidade do condicionamento psicológico 
nas consultas e visitas ao consultório 
odontológico, a fi m de dessensibilizar o 
paciente com TEA, de tal maneira que o 
tratamento odontológico não seja um trauma 
ou cause choque ao paciente. 

Já Tornisiello et al. (2009)12 e Klein e 
Noak (1998)13, recomendam que o tratamento 
odontológico seja realizado por etapas, 
com o emprego, sempre que possível, das 
técnicas diga-mostre-faça, reforço positivo, 
em sessões curtas e a instituição do vínculo 
afetivo entre a equipe e o paciente. 

Nesse caso clínico foi realizado o 

gerenciamento comportamental durante 
todas as sessões e notou-se a importância 
do condicionamento para otimizar o 
atendimento odontológico e principalmente 
permitir a realização da exodontia dos 
elementos 51 e 61 para remoção de foco 
infeccioso e sintomatologia dolorosa 
causada pela alveólise. 

Ainda segundo Kats et al. (2009)12, 
durante o atendimento odontológico desses 
pacientes é importante saber indicar e, quando 
necessário, empregar o auxílio de restrições 
físicas por meio da terapia do abraço ou com 
as mãos, pois muitos pacientes apresentam 
crises de automutilação durante ou após o 
procedimento, bem como o uso de abridores 
de boca que aumentam a segurança e 
facilitam o atendimento odontológico. 

Nesse caso clínico, para a execução 
do procedimento cirúrgico emergencial, foi 
empregada a restrição física pela técnica do 
abraço realizada pela mãe e a restrição da 
cabeça realizada pelo auxiliar, para se evitar 
acidentes e permitir que o cirurgião-dentista 
realizasse todo o atendimento odontológico 
sem riscos ao paciente e à equipe.

Assim, é necessário lançar mão de 
técnicas de gerenciamento comportamental, 
dentre elas, as mais empregadas para o 
tratamento odontológico em pacientes com 
TEA são as do diga-mostre-faça, reforço 
positivo, além da eliminação de estímulos 
sensoriais estressantes, ordens claras e 
objetivas e estabelecimento de uma rotina de 
atendimento odontológico claro e simples 12

 Segundo Assumpção e Pimentel 
(2000)3, não há necessidade de ser 
especialista para se realizar o atendimento 
odontológico de um paciente com TEA, 
pois todo dentista está tecnicamente apto 
a atender esse paciente e obter informação 
que o ajude no atendimento. No caso 
relatado, observou-se que para garantir o 
bom atendimento odontológico, o grande 
diferencial esteve na dedicação, no interesse, 
no carinho e, acima de tudo na vontade de 
melhor atender o paciente com TEA além, é 
claro, do conhecimento teórico.

Assim, o conhecimento teórico e 
prático de técnicas de gerenciamento 
comportamental aliado ao conhecimento 
sobre a patologia do caso é fundamental para 
que o Cirurgião Dentista possa atuar com 
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segurança e obter sucesso no atendimento 
de pacientes com DA.

CONCLUSÕES

 A utilização das técnicas de 
gerenciamento comportamental, tais como 
diga-mostre-faça, reforço positivo e distração 
foi de fundamental importância para o êxito 
do atendimento odontológico. Concluiu-
se ainda que durante o atendimento 
odontológico, o paciente permaneça com 
uma pessoa que tenha vínculo afetivo, pois 
é por meio dessa pessoa que o profi ssional 
se comunicará, uma vez que o paciente com 
TEA não respeita comandos de pessoas que 
ele ainda não tenha vínculo afetivo.

 O sucesso nesse atendimento de 
urgência foi observado por meio da satisfação 
da mãe e seu relato de que seu fi lho não 
reclamava mais de dor e apresentava uma 
estética dentária aceitável.
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ANQUILOSE SEVERA EM DENTIÇÃO DECÍDUA: RELATO 
DE CASO

SEVERE ANKYLOSIS IN PRIMARY DENTITION: A CASE 
REPORT

RESUMO

A anquilose alvéolo-dentária comumente 
causa esfoliação retardada, impactação 
ou erupção retardada do elemento 
dentário permanente; inclinação de 
dentes adjacentes; ou perda localizada 
ou generalizada do comprimento do 
arco, que coletivamente pode resultar 
em má oclusão. De maneira geral, essa 
condição consiste na união anatômica 
direta entre o cemento radicular e 
o osso alveolar. O diagnóstico é 
realizado através de sinais clínicos 
associados às características 

radiográficas. Diversas opções de 
tratamento têm sido sugeridas, desde 
a exodontia do elemento até a sua 
proservação clínico-radiográfica. O 
objetivo deste trabalho é descrever um 
caso clínico de um paciente pediátrico 
com anquilose severa, que envolve 
o segundo molar decíduo inferior 
esquerdo, cuja superfície oclusal 
encontrava-se completamente abaixo 
do plano oclusal, levando à inclinação 
dos dentes vizinhos e à consequência 
da perda de espaço no arco para o 
sucessor permanente. A extração foi 
o tratamento de eleição, realizado a 



28 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2021, 5 (2) P. 27-33

exodontia, por técnica aberta através 
do uso de osteotomia e odontosecção, 
com o objetivo de reduzir o trauma 
cirúrgico, seguida do encaminhamento 
à ortodontia. Nesse sentido, é 
fundamental que os atuantes da prática 
odontológica possuam conhecimento 
adequado para o correto diagnóstico e 
tratamento.

Palavras-Chave: Anquilose. Dente 
Decíduo. Tratamento Odontológico.

ABSTRACT

Ankylosis of alveolar teeth commonly 
causes delayed exfoliation, impaction, 
or delayed eruption of the permanent 
dental element; inclination of adjacent 
teeth; or localized or generalized loss 
of arch length, which together can 
result in a malocclusion. In general, this 
condition consists of a direct anatomical 
union between the root cement and the 
alveolar bone. The diagnosis is made 

through clinical signs associated with 
radiographic characteristics. Various 
treatment options have been suggested, 
from removal of the element to its 
clinical and radiographic preservation. 
The objective of this work is to describe 
a clinical case of a pediatric patient 
with severe ankylosis, which involved 
the lower left deciduous second molar, 
whose occlusal surface was completely 
below the occlusal plane, which caused 
the inclination of the neighboring teeth 
and the consequence of tooth loss. 
arc space for permanent successor. 
Extraction was the treatment of choice, 
performed by extraction, using an 
open technique using osteotomy and 
odontosection, in order to reduce 
surgical trauma, followed by referral to 
orthodontics. In this sense, it is essential 
that dentists have adequate knowledge 
for the correct diagnosis and treatment. 

Keywords: Ankylosis. Deciduous tooth. 
Dental treatment.

Enviado: Outubro 2020
 Revisado:Janeiro 2021

Aceito: Março 2021

INTRODUÇÃO

A anquilose dentária dento-alveolar 
refere-se à fusão anatômica do cemento com o 
osso alveolar, ocorrendo a qualquer momento 
durante o curso da erupção, ou mesmo após o 
estabelecimento do contato oclusal1. As lesões 
traumáticas dos dentes (intrusão, extrusão ou 
luxação lateral) são comumente sugeridas na 
literatura odontológica como o principal fator 
etiológico para o desenvolvimento da anquilose2. 
Ademais, outros fatores como irritação química 
ou térmica, distúrbios locais do metabolismo, 
cargas mastigatórias excessivas e alterações 
genéticas podem estar relacionados ao seu 
desenvolvimento3-5. 

A maioria dos casos comprovados de 
anquilose são diagnosticados em molares 
decíduos. A anquilose do dente decíduo é 
estimada em 1,5-9,9%6 e, considerando o difícil 
diagnóstico da condição, ainda não há estimativa 

precisa da incidência de anquilose dentária na 
dentição permanente7. Clinicamente, os dentes 
anquilosados apresentam infra oclusão, pois 
permanecem estáticos enquanto os dentes 
adjacentes se movem verticalmente devido ao 
crescimento e desenvolvimento do processo 
alveolar8. 

Embora novas ferramentas tenham sido 
introduzidas para o diagnóstico de dentes 
anquilosados, como a análise digital de ondas 
sonoras e análise de frequência de ressonância9, 

10, os testes de percussão e mobilidade ainda 
são considerados métodos diagnósticos 
práticos e adequados para uso clínico4, 11.  
De acordo com o nível de infra oclusão, a 
anquilose dentária pode ser categorizada em 
três condições, sendo elas: leve, moderada e 
severa. Na condição leve, a superfície oclusal 
está limitada em torno de 1 mm além do nível 
oclusal; no moderado, a superfície oclusal 
está ao nível do limite de contato dos dentes 
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contíguos; já o severo, a localização está ao 
nível ou além do tecido gengival interproximal 
de uma ou ambas as faces dentais contíguas4, 

12.
Diversos estudos destacam a 

importância do restabelecimento oclusal 
nos casos de anquilose leve com técnicas 
restauradoras indiretas ou restaurações com 
resina composta13-15. Quando o diagnóstico for 
anterior a inclinação do elemento adjacente, 
a exodontia é indicada, bem como nos falha 
na esfoliação, evitando a perda do perímetro 
do arco7. Entretanto, é consenso que, caso 
exodontia seja o tratamento de escolha, 
deve-se ter o cuidado em realizar ortodontia 
preventiva com a instalação do recuperador 
de espaço4, 7, 15. Diante da importância do tema 
abordado, o presente relato de caso tem como 
objetivo mostrar a abordagem terapêutica de 
um paciente pediátrico com diagnóstico de 
anquilose severa na dentição decídua16. 

RELATO DE CASO 

Paciente pediátrico do sexo masculino, 8 
anos de idade, compareceu acompanhado do 
responsável à clínica odontológica universitária 
com relato de sintomatologia dolorosa 
constante em região de base de mandíbula 
do lado esquerdo. O responsável alegou que: 
“meu fi lho sente dor no dente que ainda não 
nasceu”. Diante disso, a primeira sessão foi 
constituída de uma anamnese associada a um 
exame clínico minucioso, a fi m de identifi car 
os possíveis fatores que levaram o paciente a 
apresentar as devidas alterações. 

Durante a inspeção extra oral, não 
foram detectadas nenhuma alteração da 
normalidade, outrossim, durante o exame 
clínico intra oral, observou-se que o paciente 
fazia o uso de um mantenedor de espaço na 
unidade 65 e a unidade 75 apresentava-se em 
infra oclusão (Figura 1).

Elemento dentário 75 em infra oclusão.

Figura 2B: Radiografi a Periapical digital na unidade 75.

Figura 2A: Radiografi a Panorâmica evidenciando a unidade 
75 em infra oclusão e ausência do espaço do ligamento 

periodontal e mantenedor de espaço na unidade 65. 

Nesse sentido, foram solicitados 
os seguintes exames complementares:  
radiografi a panorâmica visualização geral 
da região e uma radiografi a periapical 
digital da área referente a unidade 75, local 
onde o paciente relatava sintomatologia 
dolorosa. Durante a verifi cação radiológica, 
foi possível observar o elemento dentário 
75 estava abaixo do plano oclusal devido à 
presença de uma anquilose severa em suas 
raízes, que o impediam de erupcionar. Além 
disso, também foi observada uma lesão 
cariosa extensa (Figura 2). 

Através da análise detalhada dos 
dados e arquivos obtidos, a equipe de 
atendimento optou pela exodontia da 
unidade 75. Posteriormente, em virtude dos 
elementos dentários adjacentes estarem 
mesializados, o que impede a futura erupção 
da dentição permanente, planejou-se o uso 
de um recuperador de espaço. 

No decorrer da segunda consulta, antes 
da realização do procedimento cirúrgico, 
realizou-se a moldagem da arcada inferior do 
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paciente para a confecção do recuperador de 
espaço (banda alça). As etapas da exodontia 
do elemento dentário 75 são apresentadas 
na fi gura 3. Inicialmente foi aplicado um 
composto anestésico tópico (Benzotop®) e 
a seguir foi realizado o bloqueio do nervo 
alveolar inferior modifi cado do lado esquerdo, 
associado à técnica infi ltrativa (Lidocaína 
2%, com epinefrina 1:100 00 – 2 tubetes). 
Com o auxílio de um cabo de bisturi n°3 e 
lâmina n°15, foi executada a liberação dos 
tecidos moles aderidos a porção cervical do 
dente, e através do uso de um descolador 
de periósteo n°9, os operadores destacaram 
a porção de tecido mole até a visualização 
completa da coroa clínica. Na sequência, 
foi realizada a osteotomia para remoção do 
osso vestibular e melhor visualização melhor 
da coroa dentária. Esta etapa foi realizada 
com uso de uma caneta de alta rotação com 
uma broca nº 402 acoplada e uma seringa 
de 20ml contendo soro fi siológico, a fi m de 
promover uma irrigação contínua, evitando a 
necrose dos tecidos adjacentes e melhorando 
a visualização do campo operatório. 

Após a ampla visualização da coroa 
clínica, realizou-se a odontosecção em 
sentindo vestíbulo/lingual para realizar o 
seccionamento do dente para facilitação 
da remoção do fragmento dentário.  
Depois da extração, o alvéolo foi irrigado 
abundantemente com soro fi siológico, com 
o objetivo de limpar toda a área cirúrgica 
removendo espiculas ósseas e fragmentos 
podem ocasionar infecções. Ao fi nal do 
procedimento, as suturas foram realizadas 
de maneira que houvesse a reaproximação 
das extremidades dos tecidos moles e 
posteriormente, optou-se pelo controle inicial 
de hemorragia com o uso de uma compressa 
de gaze colocada sobre a área (Figura 3). 
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DISCUSSÃO 

A infra oclusão de molares decíduos 
pode ser definida como uma anomalia 
eruptiva na qual há a perda da posição 
vertical do elemento dental envolvido, em 
relação aos seus adjacentes, permanecendo 
aquém do plano oclusal17. Entre suas 
principais caraterísticas, destaca-se o 
caráter eminentemente progressivo, 
visto que no decorrer da progressão da 
infra oclusão do molar decíduo, há a 
possibilidade do elemento dentário atingir 
níveis submucosos e intraósseos18.

Durante as últimas três décadas, 
estudos têm focado seus esforços para 
verificar a influência da base hereditária 
para os fenômenos de infra oclusão de 
dentes molares decíduos e o fracasso 
eruptivo dos dentes permanentes2, 3, 5, 19, 20. 
Apesar da abundância de dados clínicos 
e epidemiológicos, pouco se sabe sobre 
os correlatos moleculares da anquilose de 
molar primário. Associações genéticas têm 
sido propostas, principalmente com base 
em dados epidemiológicos de estudos 
familiares, étnicos e de padrão de anomalia 
dentária5. Estudos indicam uma estreita 
relação entre infra oclusão de molares 
decíduos, erupção ectópica de dentes 

Figura 3. Procedimento cirúrgico para exodontia do elemento 
dentário com anquilose severa.

permanentes e certos tipos de anomalias, 
como aplasia dentária21. O exato mecanismo 
para o início da anquilose é desconhecido, 
mas é provavelmente devido a distúrbios de 
desenvolvimento no periodonto8, 22.

Segundo Madeiro et al. (2005), 
o diagnóstico é alcançado por meio 
das características radiográficas, que 
são usadas como auxiliares junto aos 
sinais clínicos23. Através do diagnóstico 
radiográfico realizado durante o presente 
caso clínico, foi possível observar a perda 
da integridade do ligamento periodontal e 
a exposição de apenas uma das cúspides, 
caraterísticas únicas que auxiliaram na 
confirmação do diagnóstico de anquilose. 
Ademais, neste caso o grau de severidade 
da anquilose dento alveolar foi classificada 
como severa, pois o dente encontrava-se 
abaixo do tecido gengival interproximal dos 
elementos adjacentes5, 24. 

O plano de tratamento para dentes 
anquilosados deve personalizado baseado 
nas evidências clínicas e radiográfi cas. 
Machado et al. (2001) reforçam a 
importância da avaliação de diferentes 
fatores determinantes para o planejamento 
do caso, tais quais: idade do paciente, 
estágio desenvolvimento e severidade da 
alteração. Um dos métodos de tratamento 
frequentemente utilizados pelos cirurgiões-
dentistas para o tratamento da anquilose 
dento-alveolar de grau leve e moderado 
é o aumento do tamanho vertical da coroa 
clínica até atingir o plano oclusal. Essa 
alternativa de tratamento pode ser realizada 
com coroas de aço ou resina composta e 
seu principal objetivo é restaurar a função, 
impedir inclinações dos dentes vizinhos e 
evitar a extrusão do antagonista23, 25. 

Segundo Azambuja et al. (2005) em 
episódios onde a anquilose dentária se 
apresenta em seu grau severo, o procedimento 
de escolha será a exodontia do elemento 
dental decíduo anquilosado imediatamente, 
acompanhada da manutenção do espaço12, 26. 
Todavia, a extração de dentes anquilosados 
pode causar injúrias radiculares, como 
fraturas. Neste contexto, considerando as 
recomendações encontradas na literatura, 
o tratamento de escolha desse caso foi a 
exodontia com técnica aberta do elemento 
dentário 75. 
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CONCLUSÃO

Apesar de sua baixa incidência, a 
anquilose dento alveolar pode causar 
danos irreversíveis aos dentes adjacentes 
tais como reabsorções radiculares, 
erupção tardia e degeneração cística, 
somados aos riscos à oclusão dentária. O 
diagnóstico e a intervenção precoces, em 
ambas as dentições, evitam e minimizam 
danos estéticos, funcionais, patológicos e 
diminuem potencialmente a necessidade de 
tratamentos complexos futuros no paciente 
infantil. Com isso, é de extrema importância 
para o cirurgião-dentista possuir o 
adequado conhecimento das etiologias e 
formas de tratamento da anquilose dentária, 
para que assim possa realizar o correto 
diagnóstico e oferecer a terapêutica mais 
eficaz, proporcionando assim um melhor 
prognóstico, auxiliando na melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes.
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RESUMO

Objetivo: Relatar o caso de um incisivo 
central superior com escurecimento 
pós traumatismo reabilitado com faceta 
direta. Relato de caso: Paciente do 
sexo feminino compareceu à clínica de 
odontologia da UNIP Brasília queixando-
se do dente escurecido. Durante a 
anamnese e o exame clínico foi observado 
escurecimento do dente 11, e extensa 
restauração classe IV, com história de 
trauma na infância. O plano de tratamento 
traçado foi a cimentação de um pino de fi bra 
de vidro, para devolução da biomecânica 
do dente, e consequentemente a sua 
função. Associado a isso, foi realizado o 
clareamento dental dos dentes vitais e a 
faceta direta do dente 11, após remoção 
da restauração antiga. Ao fi nal do caso 
foi possível observar a devolução da 
harmonia estética do sorriso da paciente. 
Conclusão: A restauração unitária de 
dentes escurecidos é um desafi o para o 
profi ssional, mas por meio de uma faceta 
direta foi possível devolver a estética e a 
função para o paciente.

Palavra-chave: Faceta Direta; Trauma 

Dental; Pino de Fibra de Vidro

ABSTRACT

Purpose: To present a case of an upper 
central incisor discolored after dental 
trauma rehabilitation with direct Veneer. 
Case Repost: Female patient showed 
up into UNIP Brasilia dentistry clinic 
complaining about her darkened tooth. In 
anamnesis and clinical examination it was 
observed that tooth 11 was darkened and 
had an extensive class IV restoration with 
a history of childhood trauma. A treatment 
plan was designed, witch includes a 
fi ber glass post, in order to improve 
biomechanics, maintaining tooth function, 
dental bleaching of vital teeth and a direct 
veneer. Ending treatment it was possible 
to observe the aesthetic harmony 
return to the patient smile. Conclusion: 
Restoration of a single discolored tooth 
is challenge to professionals, however 
through a direct veneer it was possible 
to give back aesthetic and function to the 
patient.

Keywords: Direct Veneer; Dental Trauma; 
Fiber Glass Post
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 Revisado: Fevereiro 2021
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INTRODUÇÃO

Durante a fase de transição de uma 
criança para a adolescência, um dos traumas 
que mais ocorrem são os dentais, na região 
anterior, podendo causar uma alteração 
na função, ou estética do paciente.¹ A 
preocupação pela estética do sorriso perfeito 
é observada pela sociedade nos dias atuais. 
Logo, um padrão estético saudável satisfaz 
qualquer pessoa, não só na sua estética, 
mas principalmente nos fatores psicológicos, 
independente do sexo ou da idade.2

Os dentes traumatizados, por sua 
vez, possuem complicações, na maioria dos 
casos, como lesões periapicais e periodontais, 
necrose pulpar, escurecimento coronário e 
reabsorções, deste modo, o não tratamento 
do dente pode comprometer a saúde e a 
estética do paciente, que piora com o passar 
do tempo.3

As alterações cromáticas dos dentes 
desvitalizados têm como um dos fatores, o 
acúmulo de cimento na região cervical, que, 
em alguns casos, podem ocorrer devido a 
falha do operador.4 Mesmo assim, a opção 
do tratamento endodôntico é de fundamental 
importância para manter um dente fraturado 
e sem vitalidade ainda íntegro na boca. 
Portanto, a opção sugerida deve ser imediata 
e efi caz, tentando assim evitar problemas 
futuros como a alteração do croma do dente 
ou reabsorções.5

Em casos onde o tratamento endodôntico 
está associado a uma destruição coronária de 
mais de 50%, é indicado o uso de um retentor 
intra-radicular, para devolver a biomecânica 
do dente, e assim garantir uma correta função, 
evitando futuras fraturas. Esses retentores 
podem ser metálicos, de fi bra de vidro, ou 
fi bra de carbono, avaliados pelo seu tipo de 
material e pela sua anatomia, que pode ser 
lisa, serrilhada ou rosqueada.6 Os pinos pré-
fabricados de fi bra de vidro são indicados 
para dentes anteriores, principalmente pela 
estética, ou seja, possuem uma cor próxima 
a dos dentes e são translúcidos. Além 
disso, apresentam entre suas vantagens, a 
preservação da estrutura dental, o reforço do 
remanescente coronário, o baixo custo e um 
menor tempo clínico.7

Dentre os tratamentos existentes para 
dentes escurecidos, alguns procedimentos 

podem ser sugeridos, como exemplo, 
clareamentos internos e/ou externos e 
facetas indiretas ou diretas. Corroborando 
diversas situações clínicas, que no passado 
só poderiam ser resolvidas por tratamentos 
pouco conservadores, mas hoje podem ser 
resolvidas perfeitamente por técnicas diretas 
minimamente invasivas, utilizando diversos 
tipos de materiais, como, por exemplo, as 
resinas compostas.2

A longevidade das restaurações em 
resina composta tem sido estudada cada dia 
mais, entretanto, na literatura não se sabe ao 
certo a durabilidade de sua forma e cor. Vários 
fatores podem interferir na sua longevidade 
como, tipo de dentição, localização e tamanho 
da restauração, técnica do operador, escolha 
correta do material a ser empregado, higiene 
do paciente e hábitos alimentares.8

Dentre os fatores positivos das facetas 
de resina composta, quando comparadas 
às facetas indiretas de cerâmica, podem ser 
citados a maior preservação da estrutura 
dental, o custo mais baixo, o menor tempo 
clínico, além de oferecer uma excelente 
biomimética e uma boa longevidade, quando 
o acompanhamento é feito regularmente.9, 10

Atualmente, as  resinas compostas 
exibem uma ampla variedade de cores 
e efeitos que facilitam a mimética das 
estruturas naturais do dente, a translucidez 
e a opacidade. Além disso, com a evolução 
da composição, as resinas compostas 
melhoraram em resistência e - polimento.11

Frente à essas melhorias, tratamentos com 
resinas compostas se tornaram boas opções, 
uma vez que é possível obter resultados muito 
satisfatórios à visão da sociedade.8

O objetivo desse artigo é relatar o caso 
de reabilitação de um incisivo central superior 
com escurecimento pós traumatismo, com o 
uso de faceta direta em resina composta.

RELATO DE CASO CLÍNICO

Paciente M.D.S,16 anos, sexo feminino, 
compareceu à clínica de Dentística Indireta, do 
ambulatório de  Odontologia da Universidade 
Paulista de Brasília (UNIP), queixando-se de 
um dente escurecido.

Durante a anamnese, a paciente relatou 
ter sofrido um trauma aos 9 anos, que levou 
à fratura da coroa do dente 11. Na época,foi 
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realizado o tratamento endodôntico e uma 
restauração na região fraturada. Após o 
exame clínico e radiográfi co, foi observado 
que a paciente apresentava alteração de 
cor no dente traumatizado, uma restauração 
classe IV extensa, envolvendo o terço médio,  
mais clara que o dente, e sinais de fl uorose em 
80% dos dentes (Imagens 1 e 2). Inicialmente, 
foi realizada uma avaliação endodôntica, que 
constatou que o tratamento realizado estava 
satisfatório. 

O tratamento sugerido foi a cimentação 
de um pino de fi bra de vidro, com o objetivo 
de melhorar a resistência do dente, seguido 
de clareamento dental dos dentes vitais, para 
minimizar as manchas de fl uorose, associado 
à faceta de resina composta pela técnica 
direta, para devolver a cor e a forma ao dente 
traumatizado.

Imagem 1. Aspecto inicial do sorriso da paciente

Imagem 3. Acesso a câmara pulpar.

Imagem 4. Preparo do conduto.

Imagem 5. Cimentação do pino de fi bra de vidro

Imagem 2. Aspecto intra-oral incial

A primeira etapa do tratamento foi a 
cimentação do pino intra-radicular, de fi bra 
de vidro. Após a realização da radiografi a 
periapical, a câmara pulpar foi aberta e limpa, 
removendo restos de cimento endodôntico. 
O conduto foi preparado deixando 4mm de 
selamento apical, e depois limpo com soro 
fi siológico. Para cimentação, o substrato foi 
seco com cone de papel absorvente, deixando 
a dentina úmida, e o pino foi preparado com 
álcool 70%, silano (Prosil – FGM) e adesivo 

(Ambar – FGM). O cimento resinoso (U200 
- 3M ESPE) foi manipulado e levado ao pino 
para então ser introduzido ao conduto e 
polimerizado (Imagem 3 a 5). A abertura foi 
fechada com resina composta para depois o 
dente ser preparado para a faceta.

Ao fi nal, a paciente recebeu uma 
moldeira de clareamento caseiro e fez 15 
dias de aplicação de gel de carbamida a 10% 
(Whitness HP – FGM) (imagem 06). Após 
30 dias, foi realizada a seleção da cor dos 
dentes vitais, sendo o dente 21 usado como 
referência. A primeira etapa para escolha da 
cor foi a seleção do valor, usando uma foto 
preto e branca, com auxílio de uma escala de 
cor (Imagem 7). Em seguida, um incremento 
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Imagem 6. Moldeiras e Gel para clareamento dental caseiro

Imagem 8. Preparo do chanfro cervical vestibular

Imagem 7. Seleção de cor com foto em
preto e branco e escala de cor Vita

de resina foi colocado e polimerizado sobre o 
dente para confi rmar a cor.

Um guia de silicone, para auxiliar durante 
o procedimento restaurador, foi obtido a partir 
da restauração já existente, uma vez que a 
sua forma estava satisfatória. Em seguida, foi 
realizado o isolamento absoluto modifi cado 
associado à inserção de um fi o de afastamento 
gengival #000 (Ultrapck – Ultradent) para 
iniciar o preparo.

O preparo foi realizado seguindo a técnica 
da silhueta. O término cervical foi realizado em 
chanfro com ponta diamantada esférica (1014), 
os sulcos de orientação foram realizados com 
ponta diamantada cilíndrica (2135), seguindo 
a inclinação do terço cervical, médio e incisal. 
Para auxiliar na união dos sulcos, eles foram 
pintados com grafi te, e em seguida unidos 
com a mesma ponta diamantada. A área 
dinâmica foi incluída no preparo para evitar 
que a margem da restauração fi casse visível. 
A restauração antiga, que estava com cor 
alterada foi toda removida com ponta esférica 
(1014), seguido de um bisel na vestibular e um 
chanfro na palatina (Imagens 8 a 12).
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Imagem 9. Preparos dos sulcos de orientação verticais:
(A) inclinação do terço cervical; (B) Inclinação do terço médio; 

(C) Inclinação do terço incisal; (D) Sulcos de orientação 
marcados com grafi te.

Imagem 10. Preparo da união dos sulcos de orientação.

Imagem 13. Hibridização: (A) Condicionamento
ácido seletivo do esmalte;

(B) Secagem da dentina com papel absorvente; 

(C) Adesivo universal fotopolimerizado.

Imagem 11. Preparo fi nalizado

Imagem 12: Remoção da restauração antiga

O procedimento restaurador foi 
realizado seguindo as etapas de hibridização 
(condicionamento ácido seletivo do esmalte 
e adesivo universal fotopolimerizável - Adper 
Single Bond Universal, 3M ESPE), em 
seguida foi realizada a concha palatina com 
auxílio da guia de silicone com resina Trans 
30 (Empress Direct - Ivoclar vivadent). Para 
mascarar o substrato escurecido foi aplicado 
um opacifi cador (A1-B1-Lo, Creative color 
- Cosmedent) em camadas até que o valor 
correspondesse ao valor dos dentes vizinhos. 
Essa confi rmação é feita por meio de uma foto 
preto e branca (Imagens 13 a 15).



39REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2021, 5 (2) P. 34-44

Imagem 14. Concha palatina com auxílio da guia de silicone 
(resina cor Trans 30 – Empress Direct)

(B) Resina de efeito azul entre os mamelos, IRB 
(Vitalescence); 

(C) Resina de esmalte A1E (Forma); 

(D) Cutback no terço incisal.

Imagem 17. Inserção da resina de valor 
WE (Forma) no terço incisal.

Imagem 15. Aplicação do opacifi cador no substrato escurecido 
(Creative Color A1-B1-LO)

Imagem 16. Técnica policromática de restauração: (A) Resina 
de dentina DA2 (Empress Direct) com determinação dos 

mamelos;

Com a alteração de cor já mascarada, 
a restauração foi realizada normalmente, 
seguindo as etapas da técnica policromática: 
dentina cor DA2 (Empress direct-ivoclar 
vivadent) em toda face vestibular, desenhando 
os mamelos incisais; entre os mamelos 
foi aplicada uma resina de valor azul, IRB 
(Vitalescence – Ultradent); o esmalte cor A1E 
(Forma – Ultradent) é aplicado sobre toda 
vestibular, mas antes de ser polimerizada 
foi realizado um cutback no terço incisal; 
nesse terço uma resina de valor WE (Forma 
– Ultradent) foi inserida. Cada incremento de 
resina foi polimerizado com 16J, com uso do 
fotopolimerizador Valo (Ultradent) (Imagens 
16 e 17).

Ao fi nal do procedimento restaurador, o 
acabamento primário foi realizado com auxílio 
da guia de silicone e uso de discos de lixa e 
tiras de lixa. Após 24h, foram determinadas 
as texturas, mamelos e periquimácias com 
pontas diamantadas FF e o polimento foi feito 
com o uso de borrachas abrasivas e pasta de 
polimento com disco de feltro (Imagens 18 à 
25).
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Imagem 18. Anatomia primária: (A) inclinação vestíbulo-lingual; 
(B) ajuste distal; 

(C) ajuste mesial.

Imagem 20. Anatomia primária: 
(A1 e A2) ângulo incisal distal; 

(B) ajuste cervical; 

(C) Ajuste do volume vestibular do terço médio.

Imagem 19. Anatomia primária: Arestas proximais - (A) 
determinação das arestas com grafi te; 
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(B1 e B2) ângulo incisal mesial.

(C) borrachas abrasivas usados no polimento.

Imagem 22. Aspecto inicial

Imagem 23. Aspecto fi nal

Imagem 21. Anatomia secundária e terciária: 
(A) desenho dos lóbulos de desenvolvimento; 

(B) determinação dos mamelos e periquimácias com ponta 
diamantada; 

DISCUSSÃO

 O tratamento de dentes escurecidos, 
pós tratamento endodôntico, que sofreram um 
trauma dental pode ser realizado de diversas 
maneiras. A decisão deve ser amparada por 
alguns parâmetros como, dente envolvido, 
tempo passado desde o escurecimento, 
qualidade e quantidade de remanescente 
dental e tratamentos prévios. 12

 No caso descrito, a paciente sofreu 
o trauma há 7 anos, apresentava uma 
restauração classe IV extensa, mas com 
remanescente dentário com mais de 50% da 
coroa clínica. Por se tratar de um escurecimento 
presente há muito tempo, não foi indicado o 
clareamento interno. No entanto, como havia 
uma restauração extensa, um pino de fi bra 
foi inserido para melhorar a biomecânica e 
garantir a função do dente. 6
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Para o reestabelecimento estético, um 
tratamento mais conservador foi escolhido, 
uma faceta direta no dente 11. Assim como 
a opção feita nesse caso, vários autores 
preferem abordagens menos invasivas, em 
vez de coroas totais cerâmicas 3. A faceta 
direta foi indicada em detrimento da indireta, 
pelo tempo clínico, que é mais curto levando 
apenas uma seção 13,14.

As facetas diretas podem ser 
confeccionadas pela técnica da mão livre ou 
utilizando moldes de silicona pesada, com 
matriz/guia obtidos a partir do modelo de 
gesso ou quando são confeccionados direto 
na boca do paciente.15  Em alguns casos, as 
desvantagens da técnica direta ocorrem onde 
o escurecimento é mais acentuado, sendo a 
técnica indireta em cerâmica ou porcelana 
mais indicada, pois permite uma melhor 
estabilidade de cor, maior capacidade de 
camufl ar o pigmento e  melhor polimento. Por 
serem elaboradas fora da boca, apresentam  
melhor brilho e lisura fi nal, assim prolongando 
o tempo de vida da faceta.16,17

O tratamento apropriado das 
alterações estéticas depende da interação de 
conhecimentos sobre materiais restauradores 
e técnicas disponíveis atualmente16,11 . Com o 
avanço da odontologia adesiva e dos materiais 
restauradores diretos, como as resinas 
compostas, os  tratamentos estéticos que 
visam corrigir alterações de forma, textura, 
cor, posição e tamanho ser tornaram mais 
previsíveis, alcançando um resultado fi nal 
muito satisfatório.18,19

Quando se refere a tecnologia das 
resinas compostas, o tamanho e a quantidade 
das partículas simbolizam uma informação 
essencial para se defi nir qual o melhor 
material escolher. As resinas compostas atuais 
mostraram uma grande variação de cores e 
efeitos, o que permite diversas combinações 
de translucidez e opacidade. 20 O grande 
problema da utilização de resina composta 
na elaboração da faceta direta é a difi culdade 
encontrada durante a seleção de cor, sendo 
um dos fatores primordiais para uma perfeita 
restauração, direta principalmente em um 
único dente.16,19

Para minimizar os erros durante a etapa 
da seleção de cor, sugere-se que, como feito 
no caso relatado, seja determinado o valor 
da resina versus o valor do dente, por meio 
de uma foto preto e branca. Outro fator que 

auxilia na obtenção de uma correta cor é o 
uso de um opacifi cador, que é uma resina 
fl uida. Touati, Miaria e Nathanson (2010) 
mostraram que a presença de um substrato 
escurecido justifi ca a utilização de uma fi na 
camada de opacifi cação, o que dá liberdade 
ao profi ssional durante o uso e escolha das 
resinas, conseguindo reproduzir com maior 
fi delidade as características ópticas dos 
dentes naturais. 21

Durante o procedimento restaurador 
foram utilizadas resinas para reproduzir as 
caraterísticas de translucidez e opacidade da 
superfície vestibular, com graus variados de 
absorção e refl exão da luz. A resina de dentina 
possui opacidade necessária para mascarar 
o fundo opacifi cado, sendo a primeira a ser 
inserida. A resina de esmalte, que tem maior 
translucidez, veio em seguida, imitando a 
anatomia dentária. Por último, uma resina de 
valor WE foi utilizada no terço incisal, para 
proporcionar um aspecto mais natural e imitar 
o esmalte humano, devido à alta translucidez 
da região. 22

Após o ajuste oclusal, a última etapa 
do tratamento restaurador é sempre o 
acabamento e o polimento. Esta etapa é 
fundamental para o sucesso e longevidade da 
restauração, sendo realizada em sessão única, 
no mesmo dia, ressaltando uma melhora no 
brilho da confecção da faceta de resina, para 
prevenir rugosidade superfi cial, ausência de 
brilho e instabilidade de cor.16,18 Entretanto, 
em alguns casos, os autores preconizam o 
polimento fi nal em uma sessão seguinte, após 
a restauração, visto quealtera o seu polimento 
fi nal, melhorando estabilidade e durabilidade 
da faceta.18

A restauração do dente escurecido com 
uma faceta direta, usando resinas compostas 
associadas a um opacifi cador, revelou ser 
adequada e conservadora na devolução da 
forma, cor, e textura de um dente traumatizado, 
mimetizando corretamente o dente natural.

CONCLUSÃO

O resultado estético alcançado pela 
técnica da faceta direta em resina composta 
demonstrou ser um procedimento adequado 
e viável para restabelecer características 
estéticas e ópticas de dentes tratados 
endodonticamente e portadores de alteração 
cromática.
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho 
foi avaliar a rugosidade superfi cial do 
cimento resinoso SetPP (SDI Austrália) 
em diferentes tipos de espátulas de 
manipulação. Métodos: Foram utilizados 
n=10 corpos de prova para cada grupo 
experimental e proporcionados de acordo 
com os protocolos manuseio do material. 
Imediatamente, foi aplicado com uma 
espátula de inserção dentro de uma matriz 
de poliéster de 2mmx1mm de dimensões, 
planifi cando o material até o nível superior 
da cavidade, divididos em três grupos 
(n=10) de acordo com os protocolos de 
armazenamento: G1 – espátula metálica 
; G2 – espátula nylon e G3 – automistura 
(grupo controle), com dimensões de 2 x 1 
mm de diâmetro para cada corpo de prova. 
A análise quantitativa da rugosidade de 
superfície (Ra) foi realizada através do 
rugosímetro Mytutoyo, realizando-se 
três leituras de 0,80mm em cada corpo 
de prova com velocidade de 0,5 mm/s. 
Essas leituras foram realizadas na face 
do corpo de prova que esteve em contato 
com a matriz de poliéster. Os resultados 
foram apresentados na forma de tabela 
e submetidos a tratamento estatísticos. 
Resultados: O grupo espátula metálica 

com media e desvio padrão (5,289±0,995) 
apresentou maiores valores de rugosidade 
em relação aos demais grupos, controle 
(4,894±0,364) e espátula de nylon 
(4,709±0,552), respectivamente. ANOVA 
e teste t-student,p<0,172. O grupo 
controle e espátula de nylon apresentaram 
médias estatisticamente semelhantes. 
Estes grupos quando comparados com a 
espátula metálica apresentaram diferença 
estatística signifi cativa. Conclusões: Os 
autores concluíram que a recomendação 
para manipulação do cimento resinoso 
deve ser utilizado espátula de nylon ou 
automistura, devido a manutenção das 
propriedades mecânicas e físicas deste 
material. A otimização e longevidade 
deste material clínico está direcionado 
a qualidade do produto, a conservação 
em ambiente apropriado, proporção e 
manipulação.

Descritores: resina composta, 
rugosidade, manipulação.

ABSTRACT

Objective: The objective of this work 
was to evaluate the surface roughness 
of Set PP resin cement (SDI, Australia) 
in diff erent types of handling spatulas. 
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Methods: N = 10 specimens were used 
for each experimental group and provided 
according to the material handling 
protocols. Immediately, it was applied with 
an insertion spatula within a 2mmx1mm 
polyester matrix, fl attening the material 
to the upper level of the cavity, divided 
into three groups (n = 10) according to 
storage protocols: G1 –  metallic spatula; 
G2 - nylon spatula; G3 - self-mixing, with 
dimensions of 2 x 1 mm in diameter for each 
specimen. The quantitative analysis of the 
surface roughness (Ra) was performed 
through the Mytutoyo profi lometer, taking 
three readings of 0.80 mm in each sample 
with velocity of 0.5 mm / s. These readings 
were taken on the face of the sample that 
was in contact with the polyester matrix. 
The results were presented in table form 
and submitted to statistical treatment. 
Results: The metallic spatula group 
with mean value and standard deviation 

(5.289 ± 0.995) showed higher values of 
roughness in relation to the other groups, 
control (4.894 (± 0.364) and nylon spatula 
(4.709 ± 0.552), respectively. ANOVA and 
t-student test, p <0.172. The nylon spatula 
and control group showed statistically 
similar averages. These groups when 
compared with the metallic spatula showed 
a statistically signifi cant diff erence. 
Conclusions: The authors concluded that 
the recommendation for handling resin 
cement must be used with a nylon spatule 
our automatic mixing ,due to maintenance 
of the mechanical and physical properties 
of this material. The optimization and 
longevity of this clinical material is aimed 
at the quality of the product, conservation 
in an appropriate environment, proportion 
and handling.

Key words: composite resin, roughness, 
handlin 

INTRODUÇÃO

Nota-se no ramo da odontologia uma 
crescente procura por uma estética melhor 
e mais natural, tanto por parte dos pacientes 
como dos profi ssionais desta área, dessa forma 
materiais e técnicas foram desenvolvidos e 
aprimorados para a confecção de restaurações 
diretas e indiretas que atendessem o critério 
estético. Os materiais não metálicos estão 
em constante aprimoramento e, associado a 
técnicas laboratoriais mais acessíveis, vem 
permitindo uma maior utilização de cerâmicas 
como alternativas as restaurações metálicas 
convencionais. Paralelamente ao advento das 
restaurações estéticas indiretas, surgem os 
cimentos resinosos.[1]

A constituição química dos cimentos 
resinosos é bem semelhante à das resinas 
compostas restauradoras, porém, possuem 
diferentes proporções e justamente nessa 
desconformidade proporcional que o cimento 
apresenta suas propriedades de consistência 
e resistência adequados para o procedimento 
de cimentação.[1]

Os cimentos tem por objetivo promover 
a união entre o material restaurador e o 
esmalte e/ou a dentina, formando um corpo 
único, permitindo, portanto, a transferência de 
tensões da restauração para a estrutura dental. 
Sendo assim, um meio efi ciente de aumentar 
a resistência do material restaurador.[2] 

Por ser um material que apresenta 
equilíbrio satisfatório entre suas propriedades 
mecânicas e estéticas, o cimento resinoso 
é utilizado frequentemente em várias 
especialidades. Além desses fatores, é um 
material insolúvel, tal característica minimiza 
problemas de baixa adaptação alcançada em 
alguns casos cerâmicos devido a contração 
que ocorre durante o processo de sinterização.
[3]

Quando comparado a outros agentes 
cimentantes, os cimentos resinosos mostraram 
uma melhor adesão a zircônia devido a 
seu escoamento, tensão de superfície e 
composição; eles são portanto considerados 
a primeira escolha para cimentação de 
restaurações cerâmicas.[4] Em comparação 
com os cimentos convencionais, os cimentos 
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resinosos promoveram melhor estética, menor 
desgaste marginal e maior força mecânica.[5]

Apesar de todo progresso, esse material 
ainda é muito sensível, e a maior causa de 
falha clínica está associada ao uso de técnicas 
inapropriadas.[6][7]

As características da superfície de um 
material usado em restaurações possuem 
interação direta com fatores do meio oral, 
como por exemplo o acúmulo de bactérias. A 
rugosidade superfi cial de resinas compostas 
é reconhecida como um parâmetro de alta 
relevância clínica para desgaste, acumulo de 
placa, infl amação gengival, alteração de cor 
do material e brilho superfi cial. [8][9][10]

Uma rugosidade de superfície (Ra) de 
<0.2µm é desejável para materiais dentários 
porque, em superfícies com Ra de <0.2µm 
o acúmulo de placa é signifi cativamente 
reduzido.[11]

Sendo assim é importante e relevante 
clinicamente o profi ssional conhecer o 
método mais apropriado para manipulação 
e suas proporções de material para melhor 
aproveitamento do material e otimização da 
performance do cimento.

Sendo assim, o objetivo deste trabalho 
foi avaliar a rugosidade superfi cial do cimento 
resinoso SetPP (SDI Austália) em diferentes 
tipos de espátulas de manipulação.

  MATERIAIS E MÉTODO

O cimento resinoso Set PP (SDI , 
Australia) apresenta como base química a 
formulação BISGMA com seus monômeros 
diluentes, corantes e iniciadores. Podendo ser 
Fotoativado; Quimicamente ativado e Dual. 
Neste estudo optamos pelo modo Fotoativado. 
Este foi manipulado de acordo com as 
recomendações do fabricante. Imediatamente, 
foi aplicado com uma espátula de inserção 
dentro de uma matriz plástica de 2mmx1mm 
de dimensões, planifi cando o material até o 
nível superior da cavidade. Após a fotoativação 
por meio do aparelho fotoativador foi removido 
e colocado nos recipientes de acordo com os 
grupos divididos em três grupos (n=10) de 
acordo com os protocolos de armazenamentos 
seguintes: G1– espátula metálica ; G2–espátula 
nylon; G3–grupo controle (automistura).

Para a mensuração da rugosidade 
superfi cial foi empregado o rugosímetro 
Mytutoyo, realizando-se três leituras de 0,80 
mm em cada corpo de prova com velocidade 
de 0,5 mm/s. Essas leituras foram realizadas 
na face do corpo de prova que esteve em 
contato com a matriz de poliéster.

Os resultados foram apresentados na 
forma de tabela e submetidos a tratamento 
estatístico
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RESULTADOS

O grupo espátula metálica apresentou 
uma variação na amostragem de 20% quando 
comparado com os demais grupos nylon 
e controle automistura, respectivamente, 
apresentaram 11%.

O grupo espatula metálica com media e 
desvio padrão (5,289±0,995) apresentou maiores 

valores de rugosidade em relação aos demais 
grupos, controle (4,894 (±0,364) e espátula de 
nylon (4,709 ±0,552), respectivamente. ANOVA 
e teste t-student,p<0,172. O grupo controle 
e espátula de nylon apresentaram médias 
estatisticamente semelhantes. 

Estes grupos quando comparados com 
a espátula metálica apresentaram diferença 
estatística signifi cativa.

DISCUSSÃO

A cimentação é um passo importante no 
processo de garantir a retenção, selamento 
marginal e consequentemente a durabilidade 
das restaurações indiretas.[12,13] Desta forma 
diversos fatores devem ser levados em 
consideração para que se tenha um sucesso 
na restauração, dentre eles a rugosidade 
de superfície do cimento resinoso. Diversos 
estudos demostraram a relação signifi cativa 
entre maior rugosidade de superfície e 

acúmulo de biofi lme na interface cimento/
estrutura dentária, afetando, portanto, sua 
longevidade.[13]

Dessa forma a relevância clínica deste 
estudo foi analisar a forma de manuseio de um 
cimento resinoso e como essa etapa clínica 
pode infl uenciar na rugosidade superfi cial do 
material e, portanto, em sua longevidade[14,15,16]. 

O contato com a saliva e outras soluções 
tem infl uência direta na sorção e solubilidade 
dos cimentos resinosos, no entanto essa 
relação é material-dependente, de forma que 
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alguns materiais sofrem menos infl uência do 
meio oral quando comparados a outros.[17,18]

A temperatura e espessura do 
cimento também são outros fatores a serem 
considerados na manipulação do material, 
os menores níveis de tensão de compressão 
se dão em menores temperaturas, enquanto 
que o aumento no nível de espessura da linha 
de cimento utilizado afeta negativamente o 
comportamento mecânico da cerâmica.[19]

Para que se tenha êxito no procedimento, 
o cirurgião dentista deve entender o tipo do 
material de cimentação e dominância dos 
passos clínicos adequados.[19,20,21]. A grande 
parte das investigações sobre a rugosidade 
de superfície dos cimentos resinosos está 
voltada para a análise de substâncias do meio 
oral que entram em contato com o cimento, e 
que podem alterar essa propriedade [22,23,24].  

As amostras manipuladas com a espátula 
metálica demonstraram uma maior leitura de 
rugosidade, desta forma, a hipótese maior que 
o material interage com a superfície metálica 
da espátula, difi cultando a homogeneização e 
uniformização do cimento. 

É recomendado o uso de ponteiras de 
auto mistura, devido o fato de melhorar a 
característica fi nal do material e uniformização, 
tornando ideal para utilização clínica. Se caso 
em algum momento precisar de utilizar uma 
manipulação manual, a recomendação é que 
utilize a espátula de plástico (nylon) devido 
neste estudo mostrar melhores manutenções 
das propriedades do cimento resinoso por não 
haver interação química entre ambos materiais 
(cimento e instrumento).

São diversos os fatores que devem ser 
analisados e relacionados com o sucesso ou 
não nos processos clínicos de cimentação, 
dentre eles estão a temperatura, condições 
de armazenamento e manipulação do 
material[25,20,21].

A longevidade e o sucesso de 
restaurações indiretas são infl uenciados tanto 
pelo paciente quanto pelo cirurgião dentista, o 
primeiro é responsável pela higiene oral, dieta 
e hábitos funcionais, enquanto ao segundo 
cabe o preparo da estrutura dentária, a tomada 
de impressão e a cimentação[22].

Portanto, é interessante e indicativo 
realizar tecnicamente a escolha do material 
a ser utilizado frente a manipulação deste 
tipos de cimentos para melhores otimizações 
dos processos de utilização de materiais 

odontológicos, buscando padronização de 
técnicas e possibilidade de maior performance 
dos biomateriais em Odontologia.

CONCLUSÕES

Os autores concluíram:
I)  A manipulação do cimento resinoso 

com espátula metálica proporciona uma maior 
rugosidade de superfície no material.

II) As ponteiras de auto mistura e 
manipulação com espátula de nylon tiveram 
resultados estatisticamente semelhantes 
e menor rugosidade de superfície quando 
comparados à espátula metálica.
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ODONTOGERIATRIA: DESAFIOS PARA A SAÚDE BUCAL 
DO IDOSO NO ATENDIMENTO DOMICILIAR.

ODONTOGERIATRICS: CHALLENGES FOR THE ORAL 
HEALTH OF THE ELDERLY IN HOME CARE.

RESUMO: 

As doenças crônico-degenerativas 
estão cada vez mais presentes diante 
da transição demográfica vivenciada 
em todo o mundo. Não somente o 
envelhecimento como também a 
longevidade são desafios para o século 
XXI. Aponta-se a necessidade dos 
cuidados geriátricos e facilidade de 
acesso aos serviços, principalmente 
em pacientes dependentes ou semi-
dependentes pela dificuldade de 
locomoção, tendo em vista que 
pacientes idosos merecem uma atenção 
diferenciada. O objetivo principal deste 
artigo é analisar os desafios para a 
saúde bucal do idoso, e a importância 
do tratamento domiciliar em pacientes 
idosos dependentes ou semi-
dependentes. A metodologia proposta 
foi a revisão de literatura considerando 
a análise da importância do tratamento 
odontológico domiciliar para idosos, 
ao qual foi realizado levantamento 
de artigos publicados entre os anos 
2010 à 2020, nas bases acadêmicas 
PUBMED, SCIELO, além de normativas 
governamentais. Conclusão: entende-
se como necessário ampliar o 
atendimento domiciliar multiprofissional 
para pessoas idosas que, por serem 
portadores de doenças crônico-
degenerativas, enfrentam diversos 

obstáculos para uma atenção integral, 
partindo da própria locomoção. É 
possível oferecer melhorias no cotidiano 
de suas vidas, perceber a satisfação 
e promover facilidade de acesso ao 
atender às suas necessidades por 
meio de tecnologias que permitam 
proporcionar qualidade a este tipo de 
atendimento. Evita-se o desconforto de 
enfrentar um deslocamento inapropriado 
e de difícil acesso, promove-se maior 
proximidade com esse ambiente, 
estreita o vínculo e permite uma 
maior leitura e escuta qualificada, 
produzindo nesses encontros um 
lócus humanizado, acolhendo não só 
paciente como sua família. De modo 
que, para dar conta de uma assistência 
humanizada realizada pelo cirurgião-
dentista isoladamente ou em equipe, 
recursos como o uso de equipamentos 
portáteis, de fácil transporte e maior 
acomodação em espaços pequenos, 
contribuindo na melhora a qualidade de 
vida, proporciona conforto ao paciente 
e ao próprio profissional. 

PALAVRAS-CHAVE: Odontogeriatria. 
Doenças Crônico-Degenerativas.  
Atendimento Domiciliar.

ABSTRACT:

Chronic-degenerative diseases are 
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increasingly present in the face of the 
demographic transition experienced 
worldwide. Not only aging but also 
longevity are challenges for the 21st 
century. It points out the need for 
geriatric care and easy access to 
services, especially in dependent or 
semi-dependent patients due to limited 
mobility, given that elderly patients 
deserve differentiated attention. The 
main objective of this article is to analyze 
the challenges for the oral health of the 
elderly, and the importance of home 
treatment in elderly dependent or semi-
dependent patients. The proposed 
methodology was the literature 
review considering the analysis of the 
importance of home dental treatment 
for the elderly, which was carried out 
a survey of articles published between 
the years 2010 to 2020, in the academic 
bases PUBMED, SCIELO, in addition 
to government regulations. Conclusion: 
it is understood as necessary to 
expand multiprofessional home care 
for elderly people who, because 
they have chronic-degenerative 

diseases, face several obstacles to 
comprehensive care, starting from 
their own locomotion. It is possible to 
offer improvements in the daily life of 
their lives, perceive satisfaction and 
promote ease of access to meet their 
needs through technologies that allow 
to provide quality to this type of care. 
The discomfort of facing inappropriate 
displacement and difficult access is 
avoided, promotes greater proximity to 
this environment, closes the bond and 
allows a greater reading and qualified 
listening, producing in these meetings 
a humanized locus, welcoming not 
only patient but also his family. So 
that, to account for a humanized care 
performed by the dentist alone or as 
a team, resources such as the use of 
portable equipment, easy transportation 
and greater accommodation in small 
spaces, contributing to improve the 
quality of life, provides comfort to the 
patient and the professional himself.

Keywords: Odontogeriatrics. Chronic-
Degenerative Diseases. Home Care.
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1. INTRODUÇÃO

Ainda recente no campo da saúde, a 
geriatria vem sendo reconhecida como um 
potencial e vasto campo profi ssional de aten-
ção e práticas que se apresenta diante da 
Transição Demográfi ca no Brasil e no mundo 
(HORTA et al 2013).

Na odontologia, a especialidade volta-
da para a saúde bucal da população idosa 
é a Odontogeriatria que, além de estudar os 
fenômenos decorrentes do envelhecimento, 
contribui na pesquisa, no cuidado e no seu 
impacto psicossocial. Busca adotar ações 
como prevenção, promoção de saúde, diag-
nóstico e tratamento de doenças bucais, 
incluindo as alterações do sistema estoma-

tognático do idoso. A especialidade foi reco-
nhecida pelo Conselho Federal de Odontolo-
gia pela RN 25/2002 (CFO, 2002).

Cabral et al (2019) descrevem que o 
aumento da expectativa de vida no Brasil é 
uma realidade, com isso é necessário de se 
promover a saúde geral e bucal dos idosos, 
tendo em vista o envelhecimento ativo e sau-
dável da população, com refl exo nas ques-
tões socioculturais relacionadas à terceira 
idade. Embora, a maioria dos idosos não 
buscar com frequência o acompanhamento 
odontológico.

Considerando a transição demográfi ca 
e epidemiológica no Brasil, o atendimento 
domiciliar é uma das alternativas para pres-
tar assistência à saúde do idoso tendo, como 
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um dos objetivos, melhorar o acesso aos 
serviços tanto para os idosos independentes 
quanto para os semi-dependentes e depen-
dentes (MIRANDA et al, 2018).

O Cirurgião-Dentista (CD) pode poten-
cializar o seu atendimento, através de um 
consultório odontológico portátil, podendo 
assim proporcionar aos pacientes, de for-
ma humanizada, mais conforto, aceitação e 
maior confi ança profi ssional. (CABRAL et al, 
2019)

Os recursos em saúde devem avaliar 
o paciente como um todo, e tendo também 
como enfoque familiares e cuidadores dos 
pacientes, colaborando no sentido de infor-
mar, pois a pessoa idosa geralmente tem 
comprometimento sistêmico, necessitando 
de um olhar mais ampliado. (BRÍGIDO et al, 
2016)

Doenças como as cardiovasculares, 
diabetes, aterosclerose, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) e osteoporose 
acomete com maior frequência nessa faixa 
etária, sendo a de maior delas, a hipertensão 
(HAS) e o diabetes. (IRINEU et al 2015). 

Segundo Bacelos (2015), a OMS defi -
ne que a saúde não se restringe à ausência 
de patologia, mas engloba também o bem-
-estar físico, mental e social. De igual forma, 
se compreende a saúde oral, sendo parte 
da saúde geral e, não se resume à mesma 
ausência, mas traz um estado de plenitude, 
de modo que a pessoa se sinta bem, tendo 
como enfoque a capacidade de alimentar-se, 
sorrir e se socializar com os outros membros 
da comunidade visando também e, portanto, 
demais aspectos sociais.

No entanto, algumas doenças são 
crônicas-degenerativas e podem interferir 
na autonomia do idoso, tais como o Mal de 
Alzheimer (DA), Parkinson entre outras de-
mências comuns.  Entende-se a necessidade 
de medidas preventivas para uma cavidade 
bucal saudável e funcional (GALLISA 2018).

Bacelos (2015) ressalta que no mundo, 
mais de 20 milhões de pessoas sofrem com 
a doença de Alzheimer, cujo foco se encontra 
no Sistema Nervoso Central (SNC), sendo o 
mais comprometido. O SNC é responsável, 
principalmente, pelas funções sensoriais, 
motoras e cognitivas. Alterações nessas fun-
ções apontam menor ou maior grau de de-

pendência. 

MATERIAIS E MÉTODOS:

A metodologia adotada foi uma revi-
são de literatura, considerando a análise da 
importância do tratamento odontológico do-
miciliar para idosos com comprometimento 
neuropsicomotor, sendo eles dependentes 
ou sem dependes e os desafi os para a saúde 
bucal do idoso. Para tanto, foram seleciona-
dos 100 artigos e teses em inglês, espanhol, 
e português cujas fontes foram Scielo e Pub-
med, com os seguintes descritores: Odonto-
geriatria, Doenças Crônicas Degenerativas e 
Atenção Domiciliar. Após a leitura do mate-
rial, foram incluídos para o artigo 23 artigos 
como referencial teórico. O recorte foi com 
base na relevância ao tema e estarem dentro 
do período de publicação de 2010 a 2020, os 
demais foram descartados por não atende-
rem a necessidade da proposta.

 2. REVISÃO DE LITERATURA

O envelhecimento populacional é ob-
servado em muitos países, trazendo consigo 
diversas implicações que afetam as socieda-
des em várias esferas organizacionais tais 
como: política, economia, cultura e educa-
ção, infl uenciando de forma direta no com-
portamento profi ssional dos trabalhadores, 
principalmente daqueles ligados à área da 
saúde pelos desafi os no cuidar (IRINEU et 
al 2015). 

Bonfá et al (2017) expressam que o 
idoso fi ca mais fragilizado por alguns fatores 
que comprometem as habilidades cognitivas 
e funcionais, tais como diminuição de tônus 
muscular, enrijecimento articular, e demais 
situações levam à limitações de suas ativi-
dades diárias, tornando-o dependente e/ou 
semi-dependentes.

Brígido et al (2016) destacam que as 
condições da saúde bucal do idoso por sua 
vez são precárias devido ao baixo acesso 
aos serviços odontológicos no longo da vida 
do indivíduo, sendo que essa situação pode-
ria ser minimizada através de informações 
sobre a saúde bucal, e ao acesso de serviços 
preventivos de forma rotineira.  Diante de tal 
situação é possível observar que pacientes 
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geriátricos passam a merecer serviços di-
ferenciados, que vão além do tratamento e 
reabilitação bucal, pois demandam equipa-
mentos e profi ssionais diferenciados, capaci-
tados para realizar a manutenção da saúde. 

Miranda, et al (2014) discorre que a 
Política Nacional de Saúde do Idoso ressal-
ta que o objetivo do atendimento na aten-
ção básica domiciliar consiste em garantir 
integração com outros níveis de atenção, e 
através de consultas multidisciplinares o ido-
so venha a ser assistido da forma que suas 
necessidades sejam observadas e que es-
sas necessidades possam contribuir para um 
melhor atendimento e manutenção geral de 
sua saúde.

O atendimento domiciliar viabiliza que 
a equipe multidisciplinar intervenha direta-
mente na saúde dos moradores, podendo 
averiguar as condições do paciente e adap-
tar o tratamento de acordo com a necessi-
dade dele. Por tanto o profi ssional da área 
da saúde deve atentar-se em seguir de forma 
rigorosa os protocolos relacionados a bios-
segurança, de forma frequente e atualizada 
pelas autoridades sanitárias, intensifi cando 
os cuidados necessários, quer seja em do-
micílio ou em instituições (MACHADO et al, 
2018; RODRIGUES et al, 2020).

No Brasil, esse novo perfi l demográfi co 
está ligado a dois fatores, como baixa taxa 
de fecundidade e aumento da expectativa de 
vida da população. Também, ocorre mudan-
ças nos padrões de morbidade, mortalidade 
e invalidez. Segundo projeções estatísticas, 
a mudança demográfi ca brasileira se apre-
senta de forma acelerada, apontando para 
2025, a uma população idosa corresponden-
te a 15% da população brasileira, estimada 
em 32 milhões de habitantes ao qual até 
esse período do ano de 2025, o Brasil possa 
a ser a sexta maior população com idosos 
acima de 60 no mundo (IRINEU et al 2015; 
PEREIRA et al 2014).

2.1 A ODONTOLOGIA É A ESPECIA-
LIDADE NA TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA 

A Transição Demográfi ca presente 
cada vez mais relevante no cenário brasilei-
ro, leva a se pensar no cuidado dessa popu-
lação idosa em seu ambiente familiar, consi-

derando a longevidade e a necessidade de 
cuidados para a qualidade de vida (HORTA 
et al, 2013).

O atendimento a ser realizado pelo ci-
rurgião-dentista deve ser diferenciado con-
forme o grau de comprometimento neurop-
sicomotor do idoso. Para esse cuidado em 
situação de dependência, não ter o foco so-
mente no paciente, mas, também na atenção 
especial à família (MIRANDA et al, 2018).

No caso de idosos que possuem assis-
tência de um cuidador, vale salientar que é 
de suma importância que o cirurgião-dentista 
escute, converse e oriente todos quanto aos 
métodos de higiene oral e uma, dieta ade-
quada para manter a saúde bucal do idoso, 
tendo como objetivo preservar os elementos 
dentários (IRINEU et al 2015).

Para Cabral et al (2019), a Odontologia 
domiciliar permite o avanço da prática da pro-
moção, prevenção, proteção e recuperação 
de saúde geral dos idosos, principalmente os 
mais vulneráveis pelas condições do grau de 
dependência. 

Cuidados que, no Sistema Único de 
Saúde, na atenção básica, proporcionam um 
conforto a partir das práticas humanizadas, 
além de efetivar a desconstrução de padrões 
tecnoassistenciais e, ao mesmo tempo, de-
senvolver o vínculo com o paciente, seus fa-
miliares e cuidador (BONFÁ, et al 2017). 

2.2 DIAGNÓSTICO E CUIDADO GE-
RAL E BUCAL DO IDOSO:

Para Irineu et al (2015) ao chegar na 
terceira idade, é comum a presença de do-
enças crônico-degenerativas ligadas ao pro-
cesso do envelhecimento. Das enfermidades 
que os idosos costumam enfrentar, é possí-
vel citar as doenças crônicas, e outras que, 
por sua vez, até podem levar o paciente a 
condições de acamamento, como citado an-
teriormente. 

Bacelos (2015) discorre que existem 
cerca de 70 doenças que podem causar 
demência, porém nem todas são de cará-
ter progressivo. Fatores como: defi ciências 
hormonais ou vitamínicas, depressão, poli-
medicação, infecções ou tumores cerebrais 
podem simular sintomas de demência. 

Porém, dentre as demências mais 
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comuns, Gallisa (2018) descreve que o Al-
zheimer (DA) pelo fato de ser uma doença 
que acomete diversas funções no cérebro e 
bastante devastadora, resulta em perda de 
memória, infl uenciando as habilidades cog-
nitivas, intelectuais, sociais e funcionais, de 
forma progressiva. Ocorrem mudanças de 
personalidade, desassossego, aumento da 
teimosia, inquietação, desconfi ança, e em 
determinadas situações, tornam-se até mais 
agressivos. Com o tempo, o paciente com Al-
zheimer apresenta em maior grau mudanças 
de humor, expressa medo, raiva e, devido a 
progressão degenerativa, tornam-se depen-
dentes de familiares e cuidadores. 

Pacientes com DA devido a todo o com-
prometimento neurológico que a doença cau-
sa, apresentam também, um défi cit na saúde 
oral, relacionados, em particular, à doença 
cárie, seguida por problemas periodontais, 
que por sua vez, são consequências da falta 
de controle da placa bacteriana. Necessitan-
do que o cuidador se responsabilize por essa 
tarefa (BACELOS, 2015). 

Idosos com DA, por ser uma doença 
grave e sem cura, muitas vezes encontram-
-se de forma fragilizada, podendo desenvol-
ver modifi cações no processo de deglutição, 
fi cando assim exposto a desnutrição, aspira-
ção e desidratação. São pacientes que ge-
ram demandas de alto custo fi nanceiro, o que 
torna uma desafi o para o poder público, pro-
fi ssionais de saúde, familiares responsáveis 
pelo idoso e instituições, entretanto medidas 
de prevenção, reabilitação e manutenção co-
laboram para um envelhecimento saudável e 
uma qualidade de vida melhor (TAVARES e 
CARVALHO, 2012).

Em pessoas idosas, as alterações orais 
mais comuns são a xerostomia, pode ser con-
sequência de diversas doenças sistêmicas 
e metabólicas, hábito de tabagismo, radio-
terapia de cabeça e pescoço, a terapêutica 
medicamentosa, que provocam a diminuição 
da quantidade e qualidade da saliva, hiposa-
livação e hipersalivação, língua fi ssurada, ou 
saburrosa pelo acúmulo de alimentos e me-
dicamentos, além de estomatites protéticas, 
queilite angular, hiperplasia fi brosa, edentu-
lismo e candidose (IRINEU et al 2015). 

Existem lesões nas mucosas que são 
comuns devido ao uso de próteses mal adap-
tadas, mas em parte dependem das condi-

ções sistêmicas dos pacientes, podendo ser 
ou não potencializadas pela ausência de 
orientações aos familiares e cuidadores (IRI-
NEU et al 2015). Por tanto é importante que o 
paciente seja também acompanhado e ava-
liado por uma equipe multidisciplinar de mé-
dicos geriatras, neurologistas, enfermeiros e 
odontogeriatras (GALLISA, 2018). 

2.3. CONDIÇÕES BUCAIS
   
Dutra e Sanchez (2015) ressaltam que 

é possível apontar que a saúde bucal do ido-
so brasileiro encontra- se em situação pre-
cária, com altos índices de edentulismo, ao 
qual o edentulismo e condições bucais com-
prometidas  são aceitos e vistos como condi-
ções naturais do envelhecimento,  entretanto 
o edentulismo não deve ser aceito como um 
fator normal e natural decorrente do envelhe-
cimento, por tanto a necessidade da efetiva-
ção de políticas preventivas de saúde devem 
ser criadas e destinadas à população adulta 
para a manutenção dos dentes até idades 
avançadas. A perda da dentição causa im-
pacto direto na comunicação oral, estética, 
mastigação e na digestão dos alimentos, o 
que favorece uma alimentação pastosa que 
por sua vez é pobre em nutrientes. 

VIEIRA et al (2016) salientam que con-
servar em média 20 dentes remanescentes 
ao chegar na terceira idade é vantajoso, pois 
proporciona melhor saúde geral, e sobrevida, 
por ser fundamental para a mastigação, fala 
e discernimento do sabor.

Os problemas orais não se limitam so-
mente aos dentes, ressalta-se a importância 
do controle das infecções bucais, sendo de 
grande importância uma conduta no controle 
dos problemas metabólicos e na prevenção 
de algumas patologias sistêmicas e doenças 
do sistema respiratório (RODRIGUES et al, 
2020).

Ainda sobre o autor a população idosa, 
de uma forma geral, necessita da manuten-
ção da saúde bucal devido à própria fi siologia 
do envelhecimento humano, pois os idosos 
tendem a apresentar o metabolismo reduzi-
do, com maior predisposição às infecções, 
redução da capacidade funcional dos órgãos 
e sistemas, e da capacidade reprodutiva das 
células T.

Destaca-se que, os idosos são mais 
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suscetíveis às infecções, que por sua vez 
tem o trato respiratório superior como uma 
das vias de entrada, sendo um local onde 
pode desencadear grandes agravos em sí-
tios como gengivas, periodonto, pulmões, 
língua e faringe, além dos lábios (BACELOS, 
2015).

Rocha e Miranda (2013) Afi rmam que 
as pessoas idosas, ou seus cuidadores de-
vem realizar a higiene pessoal sem descon-
siderar a higiene oral, incluindo-se também 
à das próteses dentárias, de forma efetiva e 
correta, de acordo com as orientações do ci-
rurgião-dentista, pois a má higienização ou 
a falta de higienização geram o acúmulo de 
biofi lme nas próteses, podendo ser aspirado, 
causando assim uma pneumonia aspirativa.

2.4 ATENDIMENTO DOMICILIAR À 
IDOSOS COM COMPROMETIMENTO NEU-
ROPSICOMOTOR

Segundo Bacelos (2015), o Cirurgião-
-Dentista deve olhar o paciente geriátrico, de 
forma a compreender que pelo nível social, 
e pela experiência de vida e, por ser depen-
dente, mas com lucidez pode apresentar um 
psicológico mais abalado. Deve se atentar a 
ter uma boa comunicação para obter informa-
ções necessárias, visando um bom planeja-
mento, de modo a conquistar a confi ança do 
paciente, e aumentar satisfação com aten-
dimento, e assim proporcionar o bem-estar 
físico e também psicológico. 

Observa-se que, uma das formas mais 
efi cazes de relacionar-se com a população 
geriátrica é proporcionar ao paciente um tra-
tamento mais humanizado. É fundamental 
educar os pacientes de forma objetiva a res-
peito da saúde oral (CABRAL et al, 2019).

De modo que, por meio do diálogo, 
contato físico e expressão facial é possível 
fazer com que idosos semi-dependentes ou 
dependentes se sintam mais confortáveis 
e confi antes com o cirurgião dentista. Tais 
aspectos são indispensáveis para a realiza-
ção das condutas clínicas em saúde bucal a 
criação de vínculo entre paciente, familiares, 
cuidadores e profi ssional. (MIRANDA et al, 
2018). 

A incapacidade e a fragilidade mais co-
mumente descritas são, respectivamente: di-
fi culdade no desenvolvimento de atividades 

diárias de autocuidado e diminuição do peso, 
exaustão, locomoção lenta, ausência de fi r-
meza no pulso e mão (BACELOS, 2015).

O objetivo do atendimento domiciliar é 
melhorar o nível de independência e diminuir 
efeitos de incapacidade ou de outras patolo-
gias e promover a saúde. Pode ser conside-
rado uma estratégia educativa, de promoção 
da saúde e da autoestima, pelo autocuidado, 
com mudanças de hábitos, além das práti-
cas assistenciais, que inclui atendimento in-
dividual, familiar ou comunitário (BACELOS, 
2015; MIRANDA et al,2018).

Evidencia-se a importância de que 
o paciente geriátrico, ao menos de 6 em 6 
meses, tenha uma consulta com o cirurgião-
-dentista, independe do estado da saúde 
oral. Para os que apresentam a capacidade 
motora reduzida devem ser visitados com 
mais frequência para a realização de profi la-
xia. (BACELOS, 2015)  

2.4.1. O ATENDIMENTO DOMICILIAR 
E A IMPORTÂNCIA DO CONSULTÓRIO 
PORTÁTIL PARA O ENFRENTAMENTO 
DAS DIFICULDADES DO ACESSO.

Para Rocha e Miranda (2013), idosos 
dependentes quando necessitam de tra-
tamento odontológico, para obter serviços 
odontológicos em consultório, enfrentam 
como principais obstáculos, o transporte pú-
blico, calçadas desajustadas, equipamentos 
não adaptados para atender as necessida-
des do idoso dependente, até que obtenha 
atendimento por sua vez pode ocorrer um 
tempo de espera extenso.

Ao enfrentar difi culdades na mobilida-
de, leva-se em conta, a diminuição dos sen-
tidos, podendo inclusive vencer tais obstá-
culos e, ainda assim, não obter sucesso no 
atendimento (IRINEU et al., 2015). Permite-
-se que as estratégias adotadas possibilitem 
a efi cácia no tratamento dos pacientes ido-
sos dependentes e semi-dependentes, sen-
do possível desta maneira realizar um aten-
dimento adequado sem a necessidade do 
deslocamento do paciente de sua residência 
(CABRAL, et al 2019).

Com esses equipamentos, o cirurgião-
-dentista integrando ou não a equipe multi-
disciplinar, atua não somente na orientação, 
mas também intervém quando o paciente 
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Fonte: Imagens disponíveis em: https://www.multicoisa.com.
br/1cc8f7/consultorio-portatil-biotron# 

Fonte: imagem disponível no site https://www.portaldoenvelhe-
cimento.com.br/odontologia-domiciliar-uma-mudanca-de-para-
digma/

FIGURA 1: CONSULTÓRIO PORTÁTIL 

Todavia, apesar da simplicidade 
da proposta, Bacelos (2015) relata que o 
atendimento domiciliar requer cuidados com o 
contato inicial com o paciente, com o transporte 
e montagem de todo o equipamento portátil 
e sua sensibilidade, e ressalta também a 
importância da interação multidisciplinar, com 
familiares e com o cuidador do idoso. 

Ademais, é ergonomicamente mais 
adequado, contribuindo para a vida laboral dos 
próprios profi ssionais, evitando posteriores 
problemas osteomusculares (Figuras 2):

FIGURA 2: Imagem mostrando um tratamento periodontal bá-
sico – raspagem supragengival em paciente idosa dependente.

Observa-se nitidamente a postura errada 
do profi ssional pela ausência de equipamentos 
portáteis que reproduzam seu ambiente laboral.

3. DISCUSSÃO 

O ano de 2003 é um marco na mudança 
do posicionamento do Estado brasileiro 
com relação ao cuidado bucal da população 
brasileira com o lançamento da Política Nacional 
de Saúde Bucal – Programa Brasil Sorridente 
pelo Ministério da Saúde. Esta política se 
caracteriza como em uma série de medidas 
que tem por objetivo implementar ações de 
promoção a garantir prevenção e recuperação 
da saúde bucal dos brasileiros. (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE).

Outrora chamado de “país dos banguelas” 
devido às taxas alarmantes de edentulismo em 
todas as faixas etárias da população, o programa, 
ainda em vigor, alcançou resultados positivos 
em algumas faixas de idades, contudo entre os 
idosos houve pouco avanço conforme refere 
Chaves et al (2014) em pesquisa realizada em 
2010 e aso produtos das análises do SB Brasil 
2003 e 2010. Enquanto houve uma diminuição 
da cárie entre crianças, adolescentes e adultos, 
os números poucos se alteraram com relação 
aos idosos (CPO-D 27,5). Com relação à perda 
dentária, as taxas permaneceram altas onde 
53,7% dos brasileiros na faixa de 65-74 anos 
são desdentados. Infelizmente, nessa faixa 
etária, o Brasil ainda é um “país de banguelas”.

Como supracitado, tanto fatores 
socioculturais, como acesso à informação e a 
serviços de saúde bucal durante toda a vida, 
bem como às condições fi siológicas típicas 

relata dor, sangramento nos tecidos bucais, 
abscessos, restos radiculares, podendo rea-
lizar tratamentos como extração de dentes, 
pequenas cirurgias em tecidos moles, se-
lamento de cavidades abertas ou cariosas 
dentre outros. Procedimentos que promo-
vem qualidade de vida e uma atenção mais 
humanizada para o paciente (COTRIM et al, 
2017).O atendimento multiprofi ssional em 
âmbito domiciliar possibilita um alto grau de 
satisfação dos idosos em relação aos as-
pectos relacionais do cuidado (MEIRA et al, 
2018).

O profi ssional pode usar um consultório 
portátil, fl exível, leve e de fácil instalação e 
deslocamento. Todavia, o consultório portátil 
não é um equipamento essencial na presta-
ção de serviços odontológicos ofertados aos 
idosos, mas traz como uma das vantagens 
para o paciente com comprometimento neu-
ropsicomotor, com o uso desse equipamento 
no atendimento domiciliar está em minimizar 
o estresse ao mantê-lo em seu ambiente fa-
miliar e, seguro (CABRAL et al, 2019) - (FI-
GURA 1). 
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da dessa faixa de idade, exigem uma série de 
observações e procedimentos diferenciados no 
tratamento da saúde bucal dos idosos. Isso se 
deve, principalmente porque os idosos frágeis 
apresentam risco elevado para desfechos 
clínicos adversos, o que os classifi ca como 
pacientes complexos dada a sua situação de 
saúde que potencializa os riscos, devendo não 
somente “tratar”, mas “cuidar” visando melhorar 
seu cotidiano com ações de promoção da saúde 
e prevenção de doenças (MACHADO, 2018). 

São escassas as informações e pesquisas 
específi cas para o atendimento odontológico 
para esse público, repercutindo esse vazio 
particularmente com os que estão incapacitados 
por doenças físicas ou mentais e que em razão 
disso, não têm condições de irem ao consultório 
odontológico (MONTENEGRO, 2002). E, nesse 
contexto que a prática da odontologia domiciliar 
surge como uma alternativa inovadora que 
se expande no mundo todo que, além de ser 
um direito previsto na Constituição do Brasil, 
busca melhorar não só melhorar as condições 
gerais do paciente bem como as condições 
de trabalho do profi ssional tendo um impacto 
direto nos efeitos danosos da incapacidade que 
afetam o idoso (ROCHA, MIRANDA, 2013).  

É possível oferecer melhorias no 
cotidiano de suas vidas, perceber a satisfação 
e promover facilidade de acesso ao atender às 
suas necessidades por meio de tecnologias 
que permitam proporcionar o atendimento 
domiciliar, evitando assim o desconforto de 
enfrentar um deslocamento inapropriado e de 
difícil acesso. Parte-se de um propósito de um 
tratamento humanizado, cada dia mais presente 
nas práticas no campo da saúde, sendo 
assim um dos fatores principais para o bom 
desenvolvimento no tratamento multidisciplinar 
(TEDESCHI-OLIVEIRA e MELANI, 2007; 
MORAES ET al., 2011). A humanização das 
práticas contribui na colaboração do paciente 
idoso, dependente ou semi-dependente, diante 
de menor comprometimento cognitivo-motor, 
sendo um desafi o para os que apresentam 
demências; nesse caso, o foco está no cuidador 
para que as orientações sejam repassadas. 
A apresentação do consultório portátil vem no 
sentido de ampliar seu uso dada as razões já 
listadas.

Esse atendimento potencializa o 
cuidado, principalmente quando o paciente 
tem difi culdade de se locomover. Geralmente 
prestado de forma multiprofi ssional buscando 

atender as necessidades do acamado, muito 
embora não se restrinja a esse ponto. Conhecer 
o contexto do paciente, onde vive, onde 
dorme, com quem mora pode sinalizar outras 
demandas. Segundo Cecílio (2001), o paciente 
pode sinalizar um problema, uma dada situação, 
porém vindo com sua cesta de necessidades, 
onde as demais necessidades podem estar 
codifi cadas. O atendimento domiciliar pela 
maior proximidade com esse ambiente, estreita 
o vínculo e permite uma maior leitura e escuta 
qualifi cada, produzindo nesses encontros um 
lócus humanizado, acolhendo não só paciente 
como sua família. Cecílio ao classifi car esse 
conceito de necessidades vai mais além ao 
dividi-lo em quatro grupos: boas condições de 
vida; acesso ao consumo de tecnologias de 
saúde capazes de melhorar e prolongar a vida; 
criação de vínculos afetivos e graus crescentes 
de autonomia. De maneira que se entende 
como fundamental compreender o contexto 
para melhor cuidar (MORAES ET al., 2011).

Todavia, de acordo com Tedeschi-Oliveira 
e Melani (2007), essa condição específi ca de 
atendimento incorre em aspectos éticos que 
devem ser cuidadosamente observados. É 
essa discussão que permite compreender a 
dinâmica entre a família e o paciente coma 
relação de dependência do idoso. No âmbito 
familiar, são expostos com maior clareza a 
intimidade familiar e pessoal de cada membro, 
seus problemas e fragilidades que muitas 
vezes passam despercebidos no atendimento 
no consultório. É um exercício de empatia que 
o profi ssional deve constantemente praticar 
e entender para compreender as melhores 
maneiras de interferir e/ou se eximir, quando 
necessário. Os autores ainda destacam que, 
cabe ao profi ssional desenvolver uma visão 
crítica para cada caso específi co, tendo 
como princípio norteador de suas ações o 
acolhimento solidário e compassivo tanto do 
paciente quanto de sua família, respeitando as 
relações, ainda que possa ser confl ituosa de 
seus membros “sem desrespeitar ou permitir 
que seja desrespeitado o paciente”. A postura 
mais adequada em quaisquer situações é limitar 
sempre às questões relativas ao atendimento 
necessário, sendo um elemento de busca de 
colaboração entre paciente e família, mantendo 
diálogo entre ambas as partes afi m de alcançar 
a melhor maneira de se obter o êxito do 
tratamento.

Nesse sentido, a humanização ganha um 
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destaque fundamental, pois todo o tratamento 
deve considerar e se adequar à história e 
condições de cada indivíduo, tanto elementos 
psicológicos quantos fi siológicos devem ser 
considerados de forma equivalentes durante 
todo o tratamento. De modo que deve se ter 
sempre em mente que o objetivo da história 
clínica é conhecer o paciente em sua totalidade 
e não apenas a sua boca, reconhecendo além 
das doenças específi cas de cada um, “seus 
traços de personalidade, comportamentos ou 
estados especiais da mente” (Bonilla, 2010), 
assim como a dinâmica de seu contexto familiar, 
em como é cuidado (TEDESCHI-OLIVEIRA e 
MELANI, 2007).

   
4. CONCLUSÃO

O envelhecimento e a longevidade têm 
singular importância no cenário mundial e nas 
práticas em saúde. Conhecer a população 
idosa e as doenças degenerativas comumente 
associadas, é fundamental para uma atenção 
focada desde os cuidados primários até os 
paliativos. Neste sentido, a Odontogeriatria 
se apresenta visando a prevenção, a 
identifi cação e redução de focos infecciosos, 
impedindo o desenvolvimento de doenças 
já instaladas na cavidade oral, reabilitando o 
sorriso e a mastigação. Todavia, não somente 
a necessidade de se propor um atendimento, 
mas que este seja humanizado de modo a 
atender a demanda dos idosos dependentes 
e, semi-indepentes com difi culdades na 
locomoção no acesso aos serviços de saúde. 
E, para qualifi car esse cuidado, compreende-
se a necessidade da adoção de equipamentos 
portáteis que, dentre os seus benefícios, 
estão a ergonomia adequada, a facilidade de 
uma ação mais prática na atenção ao idoso 
para a resolução dos seus problemas, maior 
proximidade com o ambiente em que ele vive, 
permitindo o estreitamento do vínculo, maior 
leitura dos seus contextos socioeconômicos e 
familiar, favorecendo a escuta qualifi cada. São 
tecnologias que, produzidas nesses encontros, 
vem proporcionando um lócus humanizado, 
acolhendo não só paciente como também, a 
família. 
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CIMENTO DE SILICATO TRICÁLCICO (BIODENTINE): 
UMA ANÁLISE PERFILOMÉTRICA EM FUNÇÃO DO 
ARMAZENAMENTO E MANIPULAÇÃO.  

TRICALCIC SILICATE CEMENT (BIODENTINE): A 
PROFILOMETRIC  ANALYSIS AS A FUNCTION OF STORAGE

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi 
avaliar as alterações dimensionais do 
cimento tricálcico fosfato de acordo com 
o tempo de armazenamento e método 
de manipulação. Métodos: Foram feitas 
cinco amostras por grupo na dimensão 
de 2 x 5 mm deste material. Foram 
divididos em dois grupos de acordo com 
métodos de manipulação e quatro grupos 
conforme o tempo de armazenamento. 
Consequentemente foram demonstrados 
mé-todo mecânico (G1); manual (G2). 
E tempo controle, 24 horas, 7 dias e 
15 dias. Foram manipulados de acordo 
com as orientações que o fabricante 
recomenda para utilização clínica. Após 
o tempo de presa dos corpos de prova 
foram removidos da matriz observados 
nivelamento e acabamento das margens e 
uniformidade. Logo em seguida foram feitas 
as mensurações por meio do microscópio 
óptico da marca Mitutoyo, Japan, de 
acordo com os grupos de métodos de 
manipulação e tempos de armazenamento. 
Resultados: Os resultados mostraram que 
houve estatística diferente entre o grupo 
controle os demais grupos tanto para os 
métodos de manipulação mecânico e 
manual (ANOVA Teste T > 15,91   P<0,05). 

Em relação ao tempo houve estabilidade 
dimensional após 24 horas tornando-se 
mais homogêneo as amostras tanto para 
mecânico como para o grupo manual. 
Conclusões: Os autores concluíram que 
o cimento fosfato tricálcico apresentou 
valores de estabilidade após o tempo de 24 
horas para o método manual e mecânico. 
O método mecânico apresentou maior 
estabilidade e homogeneidade de acordo 
com o grupo manual.
Descritores: cimentos, biomateriais, 
cimentos.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was 
to evaluate how dimensional changes of 
tricalci-um phosphate cement according 
to the stor-age time and handling method. 
Methods: Five were made, the group in 
the dimension of 2 x 5 mm of this material. 
They were divided into two groups 
according to manipulation methods and 
four groups according to the storage time. 
Consequently, the mechanical method 
(G1) was demonstrated; manual (G2). 
And control time, 24 hours, 7 days and 
15 days. They were handled according 
to the guidelines that the recommended 
one recommends for clini-cal use. After 
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the setting time of the specimens were 
removed from the matrix, leveling and 
fi nishing of the margins and uniformity were 
observed. Soon afterwards, measurements 
were made using the optical microscope of 
the Mitutoyo brand, Japan, according to the 
groups of handling methods and storage 
times. Results: The results obtained 
showed that the statistics diff ered between 
the control group from the other groups for 
both mechanical and manual manipulation 
methods (ANOVA T Test> 15.91 P <0.05). 

Regarding time, there was dimensional 
stability after 24 hours, making it more 
homogeneous as for both mechanics and 
group manuals. Conclusions: The au-thors 
concluded that the tricalcium phosphate 
cement showed stability values after 24 
hours for the manual and mechanical 
method. The mechanical method presents 
greater stability and homogeneity according 
to the manual group.

Keywords: cement, biomaterials, cements.

Enviado: Outubro 2020
 Revisado: Fevereiro 2021

Aceito: Junho 2021

INTRODUÇÃO

Na odontologia, o conhecimento dos 
materiais odontológicos desde as suas 
propriedades, limitações, vantagens e modo de 
utilização torna-se um pressuposto importante 
para atuação do profi ssional, bem como para 
almejar melhor aplicabilidade clínica dos 
mesmos1. Outro fator também relevante é 
buscar um material que seja biocompatível 
aos tecidos dentários e com propriedades 
funcionais signifi cativas2.

Com o avanço nos estudos sobre a 
biocompatibilidade e materiais bioativos, 
em 2009 foi desenvolvido o Biodentine™. 
A constituição química deste material se 
baseia na forma de um composto principal 
de silicato tricálcico, silicato dicálcico e óxido 
e carbonato de cálcio3. O óxido de zircônio 
também presente, confere a radiopacidade, 
sendo neste composto, ausente o bismuto. A 
parte líquida desse material é composta por 
água, cloreto de cálcio, usado para acelerar 
o tempo de presa, e polímero hidrossolúvel, 
como agente redutor de água 4.

O cimento à base de silicato tricálcico foi 
introduzido como material dentário denominado 
Biodentine™, sendo um material de uso 
recente, necessitando ainda de evidências 
sobre seu comportamento. Nesse sentido, o 
estudodas alterações dimensionais torna-se 
importante como ponto inicial de pesquisa, pois 
de acordo com o comportamento dimensional 
pode haver infl uência no desempenho clínico5.

As indicações principais deste material 
estão na área da endodontia, com intuito 
de realizar reparações em lesões de furca 
e como forma opcional de proteção do 
complexo dentinopulpar. Por reverlar-se como 
mais uma opção clínica de utilização como 
material bioativo, faz-se meritório que a partir 
de evidências científi cas, os profi ssionais 
conheçam as limitações e suas indicações, 
bem como seu comportamento quanto à 
longevidade em ambiente bucal 6,7. O objetivo 
desse trabalho foi avaliar as alterações 
dimensionais do cimento tricálcico fosfato de 
acordo com o tempo de armazenamento e 
método de manipulação.

MATERIAIS E MÉTODO

Neste estudo de Perfi lometria do material 
denominado Biodentine™ (Septodont)(Figura 
1), foram feitas 5 amostras em uma placa 
de toque 2x5 . Foram divididos inicialmente 
em dois grupos em função da manipulação: 
manual e mecânico. 

Figura 1. Biodentine TM, sua apresentação em cápsula e pipeta.
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Para preparação deste material, 
combinou-se a partir do uso de uma pipeta 
contendo líquido sua obtenção pela junção em 
uma cápsula que contém o pó, ambos vêm 
previamente dosados pelo fabricante.Para o 
método manual, foram dispensado na placa de 
vidro e manipulado por 60 segundos por meio 
da espátula 36. Em seguida, para o método 
mecânico foi utilizada a cápsula inserida em 
um aparelho conhecido como amalgamador, 
submetida à duas triturações de 15 segundos, 
totalizando os 30 segundos, conforme 
recomendado pelo fabricante. Após ser 
manipulado, o cimento foi inserido na placa de 
toque por meio de um instrumento de Inserção 
nº1, e nivelado a superfície com auxílio de 
uma espátula 31, deixando as amostras mais 
uniformes (Figura 2,3 e 4).

Figura 2. Instrumento de inserção nº 1, espátula 31 e placa de 
toque.

Figura 3. Amalgamador e seu tempo máximo de 15 segundos

Figura 4. Corpos-de-prova (nº5)

Durante 12 minutos, conforme 
recomendação do fabricante, as amostras 
foram mantidas em temperatura controlada 
de 22°C até o endurecimento fi nal do cimento. 
Após o tempo de presa, as amostras passaram 
pela primeira mensuração sob ampliação em 
microscópio óptico (Perfi lometro Mitutoyo, 
Japan), por meio do uso de um paquímetro 
digital MK (Western). O mesmo corpo de prova 
foi novamente mensurado após o tempo 24 
Horas, 7 (7D) e 15 (15D) dias, com intuito de 
avaliar o comportamento dimensional, também 
em função do tempo de armazenamento. 
Com os resultados obtidos, os dados foram 
tabulados e submetidos à  análise estatística 
ANOVA Teste T > 15,91   P<0,05.

RESULTADOS

Os resultados encontrados estão 
dispostos na Tabela n.1. Pode-se observar que 
a partir da manipulação mecânica do cimento 
silicato de tricalcio, não houve diferença 
estatística signifi cativa entre os  valores obtidos 
nos diferentes tempos de armazenamento.

No método de manipulação manual 
foram observadas diferenças estatísticas 
signifi cativas entre os tempos 24 horas, 7 e 15 
dias.
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DISCUSSÃO

 Os estudos de análise da alteração 
dimensional dos materiais odontológicos 
tem como papel fundamental observar o 
comportamento dinâmico frente às infl uências 
física e química exercidas e ao resultado desta 
interação.

Uma dos conceitos da biocompatibilidade 
é promover aspecto positivo na interação entre 
o material e o tecido biológico sem variações 
de comportamento físico e químico8,9,10. 
Estas alterações dimensionais dependendo 
da intensidade podem provocar prejuízo à 
biocompatibilidade quando em contato com 
tecido dentário. De uma forma geral,uma 
menor alteração dimensional  favorece a 
longevidade do material, pois haverá menor 
distorções dimensionais. Neste estudo foi 
utilizado o cimento de composição química 
silicato tricálcico11,12,13, por ser um material 
relativamente recente na Odontologia.

Uma das importantes propriedades que é 
evidenciada nesse material é sua       interação 
química com o tecido dentário. Este contato 
promove uma melhor reparação do tecido 
principalmente junto à camada de dentina14,15. 

O material foi manipulado de acordo 
com as instruções do fabricante para o método 
mecânico. O uso do amalgamador faz com que 
a mistura fi que homogênea, portanto corpos 
de prova mais padronizados16. Contudo, o 
tempo de presa foi usado como controle, e as 

alterações dimensionais após o endurecimento 
do cimento foram medidas após vinte e quatro 
horas, e após 15 dias. Nas primeiras vinte e 
quatro horas, o cimento expandiu 0,21 µm 
(9,84 µm, ±0,11). Após vinte e quatro horas 
até o sétimo dia, o material expandiu apenas 
0,02 µm, apresentando-se consideravelmente 
estável. Tendo como base estes resultados, 
ressalvadas as limitações deste estudo, essa 
expansão inicial do cimento à base de silicato 
tricálcico pode ser devido às propriedades 
térmicas dos silicatos17. O método de proporção 
mecânica apresentou diferença estabilidade 
dimensional de forma estatística signifi cativa, 
ou seja menor alteração dimensional em 
relação método manual.(Tabela 2).

O Biodentine™(Septdont, France) é a 
única marca comercial que tem como principais 
constituintes o silicato tricálcico e dicálcico. Os 
silicatos são compostos por silício e oxigênio. 
A média do coefi ciente de expansão térmica do 
silício em temperatura que varia de 20 a 800°C 
é de α = 3.6 × 10−6/°C, ou seja, é baixo25. Isto 
indica que o silicato pode ser considerado 
um material estável dimensionalmente, como 
foi observado nos dados obtidos no presente 
estudo. A transmissão de calor por condução 
ocorre por meio das interações das vibrações 
das estruturas cristalinas e pela movimen-
tação de elétrons e sua interação com os 
átomos. Os silicatos têm baixa condutividade 
térmica, portanto são considerados materiais 
isolantes18 . 
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Este material possui certo grau de 
solubilidade quando exposto à outra solução 
ou solvente19. O fato de ser hidrofílico pode ser 
benéfi co para dissociar íons cálcio e hidroxila20. 
Foi observada a formação de silicato de cálcio 
hidratado e hidróxido de cálcio quando reage 
com água8 . Isto pode estar relacionado 
à baixa porosidade21, pois materiais com 
baixa porosidade não permitem deposição 
de granulações. Além de produzir silicato 
de cálcio hidratado e hidróxido de cálcio, foi 
constatado que quando entra em contato com 
fl uido corporal simulado forma hidroxiapatita22. 
Contudo, a solubilidade pode afetar a alteração 
dimensional do material. Em outro estudo, 
foi constatado que o Biodentine™ possui 
porosidade, sendo importante que ocorra a 
completa polimerização do silicato de cálcio 
para aumentar a resistência do cimento23.

Buscando avaliar o comportamento 
desse material, em um estudo sobre interação 
desse material24. A interação dos silicatos com 
a água ocorre algumas horas após o início da 
reação24. O processo de hidratação dá origem 
ao silicato de cálcio hidratado e hidróxido de 
cálcio24,25. Estes compostos que preenchem 
o espaço ocupado previamente pela água e 
pelas partículas de cimento em dissolução, 
justifi cando o estudo que afi rmava baixa 
porosidade do material19 . 

O Biomaterial possui melhor adaptação 
marginal e selamento apical em comparação 
aos outros materiais dentários comumente 
usados na endodontia23. O silicato tricálcico 
degrada parte do colágeno da dentina e 
penetra entre os túbulos, favorecendo o 
embricamento do material9,13. Sem a remoção 
da smear layer foi observado íntimo contato 
do silicato tricálcico à estrutura dentinária15. 
Porém, a remoção da smear layer expõe 
os túbulos dentinários, com isso o cimento 
penetra e favorece a retenção mecânica ao 
tomar presa. Durante a biomineralização há 
uma interação entre a dentina adjacente e o 
cálcio e silício liberado do material18.

A alta capacidade de selamento e 
adaptação marginal pode estar relacionada 
com a alteração dimensional do cimento, 
embora tenha apresentado leve expansão, a 
partir dos dados obtidos no presente estudo. A 
expansão deste material deve-se as aberturas 
das cadeiras de ligações químicas e após a 
estabilização há formação de ligações cruzadas 

fazendo com que há certo encurtamento e 
estabilidade destas uniões químicas. Devido 
à série de reações químicas e ligações 
entre partículas e íons que ocorrem desde a 
manipulação do material, háo endurecimento 
do cimento. Após algumas horas, as reações 
vão se tornando estáveis11. Isto pode explicar 
o resultado obtido nesta pesquisa, pois após 
vinte e quatro horas o Biodentine™ mostrou 
estabilidade dimensional. 

Este presente estudo embora laboratorial, 
apresenta características iniciais em termos 
de propriedades que levam a evidenciar 
que este cimento possui uma expansão 
inicial e estabilidade dimensional conforme o 
tempo. As propriedades do cimento podem 
passar por alterações devido a solubilidade e 
desintegração mesmo quando o processo de 
hidratação não está associado20. O processo 
de hidratação dos silicatos pode ser alterado 
quando há interação entre o Biodentine™ e 
fl uidos orais, e a maior hipótese é a alteração 
do pH salivar.

CONCLUSÕES 

Os autores concluíram:
I) O cimento  fosfato tricálcico apresentou 

valores de estabilidade após o tempo de 24 
horas para o método manual e mecânico

II) O método mecânico apresentou maior 
estabilidade e homogeneidade de acordo com 
o grupo manual.
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RESTAURAÇÃO DE RESINA COMPOSTA: UMA OPÇÃO DE 
TRATAMENTO PARA DENTES COM BIOCORROSÃO: RELATO 
DE CASO

COMPOSITE RESIN RESTORATION: A TREATMENT OPTION 
FOR TEETH WITH BIOCORROSION: CASE REPORT

RESUMO

A biocorrosão dental é um processo de 
desgaste que ocorre por meio de substâncias 
químicas, envolvem esmalte e dentina 
dependendo da severidade da doença. 
Atualmente é um tema bastante estudado 
no ramo da Odontologia, pois é algo que 
se tornou frequente, em que o estilo de vida 
vem levando a esse tipo de problema na 
sociedade. A elaboração do caso consiste em 
remoção da causa, clareamento de elemento 
dental, restauração de resina composta 
sob os dentes anteriores. O objetivo do 
trabalho é apresentar um caso clinico para a 
reconstrução estética e funcional do sorriso 
de um paciente acometido pela biocorrosão. 
O desgaste biocorrosivo é um processo 
químico multifatorial, onde se faz necessário o 
conhecimento acerca dos fatores etiológicos 
para um correto plano de tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Biocorrosão; 

Reabilitação bucal; Resina composta.
ABSTRACT

Dental biocorrosion is a process of wear 
that occurs through chemical substances, 
involving enamel and dentin depending on the 
severity of the disease. Currently, it is a widely 
studied topic in the fi eld of Dentistry, as it is 
something that has become frequent, in which 
the lifestyle has led to this type of problem in 
society. The elaboration of the case consists of 
removal of the cause, whitening of the dental 
element, restoration of composite resin under 
the anterior teeth. The objective of the work 
is to present a clinical case for the aesthetic 
and functional reconstruction of the smile of a 
patient aff ected by biocorrosion. Biocorrosive 
wear is a multifactorial chemical process, 
where knowledge about the etiological factors 
is necessary for a correct treatment plan.

KEYWORDS: Biocorrosion; Oral 
rehabilitation; Composite resin.
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INTRODUÇÃO

A biocorrosão dentária sempre foi muito 
abordado e estudado, pois existe uma relação 
estreita desta patologia com o estilo e a qualidade 
de vida apresentada pela sociedade.1,2 

Quando presente, causa o desgaste 
erosivo dental, que é considerado patogênico 
quando a perda é acentuada, sendo provocada 
por processos que incidem no esmalte e na 
dentina como a atrição, erosão/abrasão e 
abfração.3,4

Apesar do termo erosão ser bastante 
divulgado e aceito na literatura odontológica, o 
termo mais correto seria o de biocorrosão, já que 
são lesões originadas de processos de desgaste 
corrosivo e não de processos mecânicos. 5,1 A 
abrasão é caracterizada como uma perda da 
estrutura dental por ação mecânica de agentes 
externos, um exemplo desse tipo de desgaste é 
a escovação feita com força excessiva ou pela 
abrasividade dos dentifrícios utilizados. A atrição 
também é um desgaste por ação mecânica, 
mas esse tipo de desgaste ocorre pelo contato 
dos dentes durante a oclusão e a mastigação. 
Já a abfração é caracterizada como uma fadiga 
próximo a região cervical dos dentes, onde o 
esmalte e a dentina sofrem uma fl exão repetida 
distante do ponto de pressão.6,3,4,7 O processo de 
desgaste acontece pela interação entre os tipos 
de desgastes, logo, são raramente encontrados 
de maneira isolada. A relação mais comum é a 
abrasão do tecido previamente erodido.4

Os eventos químicos que resultam em 
biocorrosão são provenientes de substâncias 
que podem ser de origem intrínseca ou 
extrínseca, e a presença de um pH mais ácido é 
um fator dominante nesse processo.3

Depois de uma boa anamnese junto a 
um exame clínico é possível determinar um 
diagnóstico plausível e montar um plano de 
tratamento ideal para o paciente, analisando as 
limitações do caso.2,8

O objetivo do trabalho é apresentar um 
caso clinico para a reconstrução estética e 
funcional do sorriso de um paciente acometido 
pela biocorrosão.

RELATO DO CASO CLÍNICO

Paciente do gênero masculino, com 
51 anos de idade, procurou atendimento 
odontológico, queixando-se da aparência do 

sorriso. Relatou aparentar muito mais velho 
pelo fato dos dentes estarem escurecidos e 
com alteração de forma como queixa primária 
e como queixa secundária foi descrito um 
desalinhamento dos incisivos centrais (Figura 1). 
Assim, foi realizada uma anamnese detalhada 
com perguntas direcionadas as queixas 
relatadas, onde constatou-se hábitos de ingerir 
limão com bicarbonato todo dia pela manhã e 
escovar os dentes com escova de cerdas duras, 
utilizar creme dental muito abrasivo. Relatou 
também já ter se submetido a um tratamento 
ortodôntico, porém não usou a contenção 
corretamente e por isso um dente anterior teria 
se movimentado. O paciente não se queixou de 
nenhum tipo de sensibilidade dental e relatou ser 
uma pessoa ansiosa com problemas de insônia, 
mas que já havia procurado tratamento para 
correção desses fatores.  

Ao exame clínico foi constatado uma boa 
higiene oral, presença de restaurações antigas, 
dentes (14,26,36,35,34,44 e 46) com lesões de 
abfração (Figuras 2, 3 e 4), desgaste por atrição 
na incisal dos dentes anteriores inferiores e 
incisivos superiores com perda do contorno 
anatômico e bordas  desgastadas em V invertido 
(Figura 5), coloração amarelada dos dentes 
(Figuras 6 e 7), a relação estética altura e largura 
mostraram-se satisfatória, porém havia uma 
assimetria na disposição dos lábios, onde ao 
sorrir o lábio do lado direito cobria mais a coroa 
dos dentes que do lado esquerdo, no entanto 
isso não incomodava o paciente. Depois de toda 
análise, o diagnóstico foi defi nido como desgaste 
dental por biocorrossão como foco principal 
associado a outros processos de desgaste. 
Então, foi montado um plano de tratamento com 
o objetivo de abordar as queixas do paciente 
obedecendo os princípios de função e estética.

O plano de tratamento proposto consistiu 
na mudança de hábitos pelo paciente, tratamento 
de sensibilidade dentária (preventivo), 
restauração de resina composta das lesões de 
abfração, clareamento de consultório associado 
ao caseiro, tratamento estético dos incisivos 
superiores com resina composta, ajuste oclusal 
e a confecção de placa estabilizadora rígida.

Foi concordado pelo paciente que para o 
tratamento ser efetivo era necessário a mudança 
de alguns hábitos que levaram a evolução 
das lesões, e ainda a importância de controles 
pós-tratamento. Ao paciente foi orientado que 
diminuísse a ingestão de alimentos ácidos e 
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quando realizadas, deveria fazê-las com o 
auxílio de canudos, foi sugerido o uso da escova 
(Curaprox), que possui cerdas mais macias e o 
uso de creme dental menos abrasivo, (Sensitive); 
junto a isso, foram ensinadas técnicas de 
escovação, sem a aplicação de força excessiva 
e ensinado que só poderia ser executada 20 
minutos após consumo de qualquer alimentação 
ácida, mesmo com o uso de canudos.  

O tratamento iniciou com a 
dessensibilização preventiva, onde foi feita a 
profi laxia seguida da aplicação de gel de nitrato 
de potássio 2% (Desensibilize KF – FGM) 
durante 5minutos, cobrindo todas as lesões não 
cariosas e friccionando a cada 2min.

Em seguida, as lesões de abfração foram 
restauradas com cimento de ionômero de 
vidro fotopolimerizado (Vitrebond – 3M). Desta 
forma, o paciente já estava preparado para ser 
submetido ao clareamento dental. Assim, foi 
feito a seleção de cor utilizando a Escala Vita, 
identifi cando a cor dos incisivos centrais A2 e 
caninos A3.5 (Figuras 6 e 7). 

 Para a realização do clareamento de 
consultório, foi utilizado um gel clareador (Pola 
Offi  ce Bulk – SDI) (Figura 8). Inicialmente 
realizou-se profi laxia com pedra pomes e água, 
seguida da instalação da barreira gengival 
contornando a arquitetura da abóboda dental. 
Assim que a área foi completamente isolada, 
foi feita a aplicação do gel clareador, formado 
pela mistura do pó com o líquido na quantidade 
indicada pelo fabricante, na superfície dos 
dentes superiores e inferiores, de 2º pré-molar 
do lado direito ao 2º pré-molar do lado esquerdo, 
em ambas as arcadas (Figura 9). A aplicação 
foi feita com o microbrush, sendo realizadas 
três sessões com duração de 8 minutos. Com o 
decorrer das sessões foi perguntado ao paciente 
se havia alguma sintomatologia dolorosa, o qual 
negou a presença que qualquer que seja.

Após uma semana, foi realizada a 
moldagem com alginato para confecção de 
moldeira individual (Figura 10) com o objetivo 
de fi nalizar o tratamento com o produto de uso 
caseiro (Poladay 9,5% - SDI) (Figura 11). O 
paciente foi orientado a realizar o clareamento 
caseiro diariamente por 30 minutos durante 
15 dias. Finalizado o clareamento caseiro, 
foi aguardado 10 dias para que houvesse a 
estabilização da cor, sendo assim possível a 
realização das restaurações de resina composta. 

A reabilitação estética funcional foi 

executada sem desgaste da estrutura dental, 
realizando apenas o recobrimento das lesões e 
melhorando a anatomia. Inicialmente foi feito a 
seleção de cor, onde foram utilizadas pequena 
quantidade de resina composta de diferentes 
cores nas superfícies cervical, médio e incisal 
(Figura 12). As resinas compostas utilizadas 
foram EA2 na superfície cervical e EA1 nas 
superfícies médio e incisal (Filtek Z350 – 3M). 
Após a técnica adesiva ser realizada, a técnica 
restauradora foi executada com a inserção 
de pequenos incrementos com o auxilia de 
espátulas e pincéis, obedecendo os conceitos 
de anatomia. Logo após o cobrimento de todas 
as áreas por vestibular, palatina e incisal iniciou 
o acabamento com pontas diamantadas e disco 
de lixa, que ajudou a refi nar a anatomia (Figura 
13). Para verifi cação das áreas de espelho, 
foi delimitado com lapiseira e desgastada a 
resina necessária, com o formato defi nido, o 
que melhorou o desalinhamento relatado pelo 
paciente. Logo em seguida foram feitos os 
ajustes oclusais, com auxílio do papel carbono, 
para marcar os pontos e removê-los de acordo 
com a estabilização da oclusão. 

Após sete dias o paciente retornou para 
serem feitos alguns ajustes e o polimento 
fi nal, que se deu com escova carbeto de silício 
(Astrobrush CA - Ivoclar Vivadent) e disco de 
feltro (Diamond – FGM) com pasta de polimento 
(DiamondR – FGM) (Figura 14). 

Por fi m, foi realizada a moldagem e feito o 
registro do arco facial para a confecção da placa 
estabilizadora rígida com o objetivo de equilibrar 
e prolongar o tratamento estético realizado. 
Na Figura 15 vê-se o sorriso do paciente após 
fi nalização do tratamento proposto, na qual 
houve êxito do tratamento estético e funcional.

DISCUSSÃO

A etiologia, as manifestações clinicas 
e a prevenção da biocorrosão dental não 
apresentam divergência na literatura consultada.

A etiologia da biocorrosão se dá por 
contato ácido com a estrutura dental, podendo 
ser de forma extrínseca: dieta, medicamentos 
e meio ambiente. Como exemplos de ácidos 
contidos no meio ambiente, temos os que 
estão presentes no ar de ambientes de trabalho 
(ácidos industriais) e na água de piscinas (ácido 
clorídrico) ou intrínseca: ácidos originados no 
estômago. 1,5,7,8,9,10
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As manifestações clínicas dependem da 
etiologia, da capacidade tampão da saliva e a 
qualidade do fl uxo salivar. O grau de severidade 
da doença está associado a quantidade de 
contado de ácidos com a estrutura dental. Assim, 
essas manifestações se dão pela dissolução dos 
minerais presentes nos dentes, levando a perda 
progressiva das camadas presentes no dente. 
Podem ocorrer em qualquer face do elemento 
dental e tem como característica principal o 
escurecimento do dente devido a exposição da 
dentina. 1,5,7,9,10

Contudo, as formas de tratamento se 
distinguem em vários tipos, onde num enfoque 
restaurador, as necessidades encontradas em 
dentes portadores dessas lesões não cariosas 
justifi cam a seleção de matérias restauradores 
que devolvam forma função, resistência ao 
desgaste, resistência a fratura, proteção ao 
remanescente, restituição da dimensão vertical 
de oclusão e estética, associados ainda a 
longevidade clínica. Dessa forma, por mais que 
as resinas compostas tenham evoluído de forma 
grandiosa e atingido um patamar de excelência, 
as cerâmicas ainda são os materiais de escolha 
para essas situações, cumprindo com segurança 
a esses requisitos mencionados.11

Entretanto, outro trabalho é imparcial ao 
dizer que as resinas compostas são materiais 
que estão em constante evolução e são uma 
das alternativas para os tratamentos estéticos. 
O desenvolvimento de diferentes sistemas 
técnicos de estratifi cação natural, reprodução de 
texturas e anatomia corretas ajuda na obtenção 
de resultados imperceptíveis e integrados 
biológica, mecânica e funcionalmente. Dessa 
forma, a escolha pela técnica restauradora mais 
adequada vai depender das características 
individuais de cada caso clinico, do nível do 
resultado esperado e da habilidade, treinamento 
e conhecimento do profi ssional.12

O tratamento deve ser o menos invasivo 
possível já que existe muita perda da estrutura 
dental, sendo assim o mais indicado seria o 
tratamento restaurador com resina composta de 
forma direta sem desgaste, pois haveria apenas 
o acréscimo sob estruturas perdidas, sem a 
necessidade de fazer nem que seja pequenos 
desgastes para o encaixe de alguma peça.13

Há uma unanimidade dos autores em que 
a adequação da dieta e o fator causal deve ser 
removido para a promoção da longevidade do 
procedimento realizado e o não aparecimento 

de novas lesões.1,2,5,7,8,10,13,14

CONCLUSÃO

O desgaste biocorrosivo é um processo 
químico multifatorial, onde se faz necessário o 
conhecimento acerca dos fatores etiológicos 
para um correto plano de tratamento. A 
restauração de resina composta é uma 
alternativa conservadora, reversível, rápida, de 
baixo custo que pode ser utilizada na reabilitação 
desses casos, associada a motivação do 
paciente a mudança dos hábitos para se chegar 
a resultados estéticos e funcionais satisfatórios.

Figura 1- Foto do sorriso inicial.

Figura 2- Foto intrabucal frontal.

Figura 3- Foto intrabucal lado direito.
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Figura 4- Foto intrabucal lado esquerdo. Figura 8- Gel clareador de consultório.

Figura 5- Foto da incisal dos dentes anteriores. Figura 9- Clareamento de consultório.

Figura 10- Moldeira individual bem adaptada composta.

Figura 11- Gel clareador de uso caseiro.

Figura 6- Identifi cação da incisal dos incisivos em A2 da escala 
Vita.

Figura 7- Identifi cação da incisal do canino em A3,5 da escala 
Vita.
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Figura 12- Seleção de cor da resina composta.

Figura 13- Restaurações após acabamento.

Figura 14- Restaurações fi nalizadas.

Figura 15- Foto do sorriso fi nal.
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INCIDÊNCIA DE DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 
EM CRIANÇAS

INCIDENCE OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS IN 
CHILDREN

RESUMO

OBJETIVO: O objetivo desde trabalho 
foi realizar uma pesquisa em crianças 
entre 04  a 12 anos  para observar em 
cada uma a incidência de disfunção 
temporomandibulares. MATERIAL 
E MÉTODO:  Trata-se de um estudo 
transversal com uma abordagem 
qualitativa e inutiva fazendo uma análise 
descritiva dos dados. A pesquisa foi 
realizada 109 participantes, de ambos os 
gêneros. Sendo realizado uma adaptação 
do questionário aplicado em Ranieri 
et al. RESULTADOS: Foi observado 
que a  onicofagia é o hábito com maior 
prevalência entre as crianças e que 
67,3% tem de 1 a 3 hábitos deletérios. 
O sintoma mais relatado foi a dor de 
ouvido com 46,8% de ocorrência.Sobre o 
estresse, pode se concluir que 40,4% dos 
participantes apresentaram um nível alto 
e que em 59,6% o nível é considerado 
baixo.CONCLUSÃO: Com isso estes 
resultados pode – se afi rmar que a 
Disfunção Temporomandibular pode 
começar precocemente, ou seja, ainda 
quando criança e é predominada na fase 
adulta, devido os hábitos deletérios que o 
indivíduo tem desde pequeno, com isso o 
tratamento deve a começar de imediato.

Palavras – Chave: Criança; Disnfunção 
Temporomandibular; Hábitos  deletérios;  
dor.

ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of this 
work was to carry out a research in 
children between 04 and 12 years old 
to observe in each one the incidence 
of temporomandibular disorders. 
MATERIAL AND METHOD: This is a 
cross-sectional study with a qualitative 
and inductive approach, performing a 
descriptive analysis of the data. The 
survey was conducted 109 participants, 
of both genders. An adaptation of the 
questionnaire applied by Ranieri et 
al. RESULTS: It was observed that 
onychophagia is the most prevalent habit 
among children and that 67.3% have 1 
to 3 harmful habits. The most reported 
symptom was earache with 46.8% of 
occurrence. Regarding stress, it can be 
concluded that 40.4% of the participants 
had a high level and that in 59.6% the 
level is considered low.CONCLUSION: 
With that, these results can be affi  rmed 
that the Temporomandibular Disorder can 
start early, that is, even as a child and it 
is predominant in the adult phase, due to 
the harmful habits that the individual has 
since childhood, with that the treatment 
must start immediately.

Key words: Child; Temporomandibular 
dysfunction; Deleterious habits; ache.
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INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares 
(DTM) são um grupo de distúrbios 
musculoesqueléticas e neuromusculares 
que afetam a articulação temporomandibular 
(ATM), os músculos da mastigação e as 
estruturas adjacentes associadas ao sistema 
estomatognático. 1,2,3

Os sinais e sintomas da DTM, 
comumente, são dores na região da ATM, 
difi culdade de movimentar a mandíbula, 
ruídos e estalos durante a movimentação 
mandibular, fadiga ou dor nos músculos da 
mastigação. Frequentemente os autores vêm 
reportando a presença de sinais e sintomas 
de DTM nas crianças e adolescentes, esses 
fatores vão evoluindo ao longo dos anos até 
a fase adulta e trazendo danos mais severos. 
1,2

Os fatores que desencardiam as 
DTMs em crianças são muito semelhantes 
aos apresentados em adultos, sendo eles 
fatores etiológicos sistêmicos, psicológico e 
estrutural. 2,3

Normalmente, o diagnóstico da DTM 
é realizado na fase adulta, entretanto já se 
pode observar alguns sinais e sintomas nas 
crianças, em graus leves ou moderados. 
O conhecimento desses distúrbios na 
população pediátrica é importante para 
minimizar, ou até mesmo evitar danos 
futuros, uma vez que, esse público passa 
pela troca de dentição da decídua para a 
permanente e também todo o crescimento 
crânio facial, e essas mudanças realizadas 
por esses sinais e sintomas podem afetar a 
estrutura da  ATM, podendo gerar até mesmo 
interferências dentárias. Além disso, o uso 
de terapias conservadoras se torna mais 
viável com o diagnóstico precoce. 4

A avaliação da DTM ocorre por 
questionários, exames clínicos, exames 
radiográfi cos, tomográfi cos e/ou ressonância 
magnética, para a melhor visualização da 
ATM. Esses métodos são utilizados tanto 
em crianças como em adultos, porém se faz 
necessárias adaptações nos questionários 
para os pacientes pediátricos. 5

Em idade pediátrica é muito observado 
a presença de hábitos parafuncionais, uma 
vez que a boca é de suma importância para as 
descobertas infantis, além de gerar conforto 

psicológico. Os hábitos parafuncionais 
são todos os que envolvem hábitos de 
mastigação, mas sem fi ns nutritivos e estão 
associados a fatores emocionais, com uma 
etiologia multifatorial que pode desencadear 
DTMs. Hábitos como sucção de lábios, 
dedos, chupetas e objetos, roer unhas 
e ranger ou apertar os dentes são muito 
comuns e podem acabar se arrastando ao 
longo dos anos. 6,7

As terapias utilizadas no tratamento 
das DTMs em pacientes infantis são mais 
conservadoras e reversíveis, sendo utilizado 
informação e aconselhamento ao paciente e 
aos responsáveis, terapia comportamental, 
terapias de relaxamento e estratégias de 
coping, uso de goteira oclusal, recursos 
fi sioterápicos e farmacológicos.8

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal 
com uma abordagem qualitativa e inutiva 
fazendo uma análise descritiva dos dados. 
A pesquisa foi realizada com crianças de 4 a 
12 anos, de ambos os gêneros, num total de 
109 participantes.

Por se tratar de crianças e visando 
suas limitações, foi aplicado um questionário 
anamnésico composto de perguntas 
objetivas, com perguntas a respeito 
da manifestação de sintomas de DTM, 
comportamento dominante e a presença de 
hábitos parafuncionais.

Foi realizado uma adaptação do 
questionário aplicado em Ranieri et al. Onde 
a presença de positiva de sintomas marca 
1 ponto é a negativa 0. De 0 a 2 sintomas o 
paciente foi considerado sem DTM, de 3 a 4 
DTM leve, 5 a 6 DTM Moderada e 7 acima, 
DTM grave. A presença do estresse foi feito 
de forma autoavaliativa, onde o responsável 
avalia o comportamento predominante da 
criança.

Todo o questionário foi respondido 
pelo paciente com ajuda dos responsáveis 
e antes do preenchimento os responsáveis 
foram informados como preencher e os 
objetivos da pesquisa.

RESULTADOS

Para esse estudo foi utilizado uma 
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população de 109 participantes, de ambos 
os gêneros, na faixa etária entre 4 a 12 anos. 
Dentre esses 109 participantes, 63(57,8%) 
do gênero masculino e 46(42,2%) do gênero 
feminino, com idade média de 7,1+|- 2,72 
anos.

O questionário e autoavaliativo sendo 
respondido com o auxílio de um responsável 
para a percepção de sintomas de DTM, 
hábitos parafuncionais e estresse.

Na sessão de hábitos parafuncionais 
foi observado que 53,2% apresentam o 
hábito de onicofagia, sendo o hábito mais 
relatado. O segundo hábito mais presente 

foi o de morder objetos como canetas, lápis 
e brinquedos, onde 45% relatou a presença 
desses, seguido de apoiar a mão sobre o 
queixo, com 33%. Apenas 22% dos pacientes 
não relatou a presença de nenhum hábito. No 
gênero masculino, 77,8% apresentou algum 
hábito parafuncional, onde 60,3% possuem 
de 1 a 3 hábitos e 17,5% apresentam entre 
4 a 7 hábitos. No gênero feminino, 76,1% 
possui algum habito, desses 54,3% possui 
de 1 a 3 hábitos e 21,7% apresentam de 
4 a 7 hábitos. Foram observadas altas 
prevalências de hábitos parafuncionais nas 
crianças de 4 a 12 anos. (Gráfi co 1).

Gráfi co 1. Prevalência dos hábitos parafuncionais mais relatados.

Na análise de sintomas de DTM, o 
sintoma mais relatado foi a dor de ouvido, com 
46,8%, seguido de dor de cabeça com 43,1% 
e em terceiro, fazer ruídos e estalos quando 

fala ou mastiga com 32,1%, porém, 21,7% não 
apresentou nenhum sintoma de DTM. (Gráfi co 
2).



79REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2021, 5 (2) P. 76-82

Gráfi co 2. Sintomas de DTM mais prevalentes nas crianças.

Tabela 1. Relação da DTM associada com o sexo.

Na prevalência de DTM, 36,7% 
apresentou algum grau de DTM, sendo 24,8% 
DTM leve, 10% DTM moderada é 0,9% DTM 
grave, entretanto 63,3% não apresentou 
nenhum grau de DTM. Na prevalência por sexo, 
no gênero feminino 69,6% não apresentou 

nenhum grau de DTM, 15,2% apresentou 
DTM leve, 13% DTM modera é apenas 2,2% 
DTM grave. No gênero masculino, 60,3% não 
apresentou DTM, 31,7% DTM leve, 7,9% DTM 
moderada e nenhum participante masculino 
apresentou DTM em grau severo. (Tabela 1).

Na análise do estresse, 40,4% 
apresentava um comportamento 
predominantemente mais estressado, 
em contrapartida 59,6% apresentava um 
comportamento com baixo nível de estresse 
predominante. Com a associação do estresse 
com a DTM, 17,4% dos participantes que 
apresentam estresse não possuem nenhum 
grau de DTM, dentre esses 68,5% são do 
sexo masculino e 31,5% do sexo feminino. 
Com os participantes com DTM leve 15,6% 

apresentou também estresse, nesses 76,5% 
são do gênero masculino e 23,5% do gênero 
feminino. Em DTM moderada, 5,5% tem a 
associação com o estresse, dentre esses 
16,7% do sexo masculino e 83,7% feminino. 
Já na DTM grave apenas 0,9% foi expresso, 
porem não

houve nenhum participante do gênero 
masculino, somente feminino. Foi observado 
que o gênero feminino expressou maiores 
taxas para DTM moderada e grave. (Tabela 2)
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Tabela 2. Relação dos graus de DTM atrelado ao estresse associados ao sexo.

DISCUSSÃO

As DTM’s são um conjunto de problemas 
articulares e musculares que acometem a 
ATM e as estruturas adjacentes. Os principais 
sinais e sintomas das DTM’s são dor na 
articulação, na cervical e durante o processo 
de mastigação, cefaleia, estalos, otalgia, 
dor facial, limitação funcional, limitação na 
abertura da boca, zumbido, dor na mandíbula 
e dor de dentes.5,9,10

Os resultados do presente estudo 
mostram que os hábitos deletérios estão bem 
presentes na vida dos participantes. Sabendo 
que com uma grande frequência desses 
hábitos, isso tudo pode interferir bastante na 
funcionalidade do sistema estomatognático 
podendo alterar a mastigação, deglutição, e 
respiração e fala.7,9,11

Segundo estudos, os hábitos 
parafuncionais se caracterizam pela repetição 
de atos não relacionados à nutrição, sendo 
anormais ao sistema estomatognático. Esses 
hábitos podem gerar um desgaste ou mal 
posicionamento da mandíbula, podendo causa 
excesso de pressão em um dos lados da face 
causando efeitos deletérios, assim como o 
aumento de chances de desenvolvimento de 
DTM em níveis mais dolorosos.6,11,12,13

O hábito com maior prevalência foi 

a onicofagia presente em 53,2%, pode se 
observar que esse hábito também se destaca 
em outros estudos, como no estudo feito pelo 
Araújo Neto MG et al. Onde mostra que o hábito 
de roer a unha está presente na vida tanto de 
meninos quanto de meninas. A onicofagia e um 
hábito muito associado a estresse, ansiedade, 
irritação e transferência de um hábito para o 
outro como sucção de dedos e chupetas para 
roer unhas.11,14

Na avaliação de sinais e sintomas de 
DTM, o sintoma mais prevalente foi a dor de 
ouvido, relatada por 46,8% dos participantes, 
seguido pela dor de cabeça 43,1% e a presença 
de ruídos e estalos relatado por 32,1%. Essa 
prevalência também foi observada em Tosato 
et al, onde a cefaléia e a dor no ouvido foram 
os sintomas mais relatados pelas crianças.2,8,15

Na prevalência de DTM, se observou 
que 63,3% dos participantes não apresentou 
nenhum grau de DTM. Já entre as crianças que 
apresentam algum grau de DTM o grau leve 
foi o mais prevalente, visto que não e comum 
a presença de graus elevados em crianças. 
Nesse estudo, contrariando a literatura, os 
meninos apresentaram maior prevalência a 
DTM’s leves, pois normalmente se observa 
a maior prevalência no gênero feminino. 
Entretanto, os graus de DTM moderada e 
grave foram mais expressivos nas meninas, o 
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que pode ser explicado pelo início da infl uência 
hormonal.11,12,15

O estresse e um estado que desenvolve 
alterações no sistema biológico, gerando 
um conjunto de respostas psicológicas e 
fi siológicas, podendo afetar o desenvolvimento 
e a saúde do indivíduo. Nesse estudo 
40,4% dos participantes apresentou um 
comportamento estressante. O estresse 
crônico é um fator comum a predisposição de 
DTM, doenças periodontais, língua geográfi ca 
e úlceras aftosas. Os graus de estresse geram 
alterações psicológicas, os indivíduos com 
maiores graus de DTM se consideram pessoas 
tensas e nervosas. 16,17

Alguns tipos de más oclusões como 
mordida profunda, mordida cruzada posterior, 
mordida aberta anterior, classe do tipo II de 
Angle, infl uenciam nos sinais de DTM. A 
mordida aberta é a que mais se destaca, pois é 
uma das que tem maior prevalência na maioria 
dos pacientes. 1,2

A literatura concorda que o tratamento 
deve ser feito de forma conservadora e 
reversível, entendendo e observando a fase 
de crescimento e desenvolvimento craniofacial 
em que elas estão no momento.1,9

É importante ressaltar que o diagnóstico 
de DTM deve ser feito através de questionários 
como foi realizado no presente estudo e 
também através de exames clínicos que 
envolvem uma avaliação mais extra oral 
do que a intra-oral. Geralmente os valores 
de prevalência variam de um estudo para 
outro, em virtude das diferentes formas de 
metodologia, talvez utiliza um ou os dois 
parâmetros de investigação.11,12

CONCLUSÃO

Conclui se que a onicofagia é o hábito 
com maior prevalência entre as crianças e 
que 67,3% tem de 1 a 3 hábitos deletérios. O 
sintoma mais relatado foi a dor de ouvido com 
46,8% de ocorrência.

Sobre o estresse, pode se concluir que 
40,4% dos participantes apresentaram um 
nível alto e que 59,6% o nível é considerado 
baixo.

Que diagnosticar a DTM o mais cedo 
possível é de grande importância, desta 
forma o tratamento se torna mais efi caz com 
resultados excelentes.
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DOENÇAS PERIODONTAIS RELACIONADAS COM O 
CONSUMO DO ÁLCOOL.

PERIODONTAL DISEASES RELATED TO ALCOHOL 
CONSUMPTION.

RESUMO

Introdução: Doença periodontal (DP) 
constitui uma patologia polimicrobiana 
multifatorial infecciosa capaz de 
ocasionar processo infl amatório crônico 
nos tecidos de sustentação e de 
suporte dos dentes. Álcool compreende 
uma categoria de compostos orgânicos 
com estrutura formada por um ou mais 
grupos de hidroxilas que se ligam a 
carbonos saturados. Essa droga é 
considerada lícita do ponto de vista 
de consumo legal, embora constitua 
uma droga psicoativa. Objetivo: O 
objetivo do presente artigo foi averiguar 
como pode ocorrer a interação entre 
o consumo do álcool presente nas 
bebidas alcóolicas e o aparecimento 
de doenças periodontais. Método:
Realizou-se revisão bibliográfi ca com 
busca na base de dados: Google 
Acadêmico e levantamento de 
publicações que tratavam do possível 
comprometimento periodontal oriundo 
do consumo do álcool. Resultados: A 
progressão e a severidade da DP, por 
vezes advém de infl uência de fatores 
de risco, dentre os quais encontra-se 
o alcoolismo. O consumo do álcool 
inapropriadamente pode causar 

malefícios para a saúde sistêmica e 
bucal. A consumação elevada propicia 
aumento do risco para ocorrência de 
periodontopatias, bem como origina 
efeitos prejudiciais quando do feitio 
da terapia para enfrentamento aos 
problemas periodontais apresentados. 
Uma abordagem preventiva, visando a 
manutenção de um estado periodontal 
satisfatório deve ser preconizada aos 
consumidores do álcool. Deve-se 
procurar orientar esses indivíduos a 
realizarem higienização oral de maneira 
correta. Conclusão: A abordagem 
odontológica dos pacientes alcóolatras 
deve ser cuidadosa e deve procurar 
evitar a ocorrência de complicações 
em decorrência do consumo da droga, 
como interações medicamentosas e 
outros inconvenientes.

Palavras-chave: Etanol. Bebidas 
Alcoólicas. Doenças Periodontais. 
Fatores de Risco.

ABSTRACT

Introduction: Periodontal disease 
(PD) is an infectious multifactorial 
polymicrobial pathology capable of 
causing a chronic infl ammatory process 
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in the supporting and supporting 
tissues of the teeth. Alcohol comprises 
a category of organic compounds 
with a structure formed by one or 
more groups of hydroxyls that bind 
to saturated carbons. This drug is 
considered legal from the point of 
view of legal consumption, although 
it constitutes a psychoactive drug. 
Objective: The objective of this article 
was to investigate how the interaction 
between the consumption of alcohol 
present in alcoholic beverages and the 
appearance of periodontal diseases 
can occur. Method: A bibliographic 
review was carried out with a search 
in the database: Google Scholar and 
survey of publications that dealt with 
the possible periodontal involvement 
resulting from alcohol consumption. 
Results: The progression and severity 
of PD, sometimes comes from the 
infl uence of risk factors, among which 

is alcoholism. The consumption of 
alcohol inappropriately can cause harm 
to systemic and oral health. The high 
consumption provides an increased risk 
for the occurrence of periodontopathies, 
as well as causes harmful eff ects when 
the therapy is made to face the presented 
periodontal problems. A preventive 
approach, aiming at maintaining a 
satisfactory periodontal state, should be 
recommended to alcohol consumers. 
Care should be taken to guide these 
individuals to perform oral hygiene 
correctly. Conclusion: The dental 
approach of alcoholic patients must 
be careful and must try to avoid the 
occurrence of complications due to the 
consumption of the drug, such as drug 
interactions and other inconveniences.

Keywords: Ethanol. Alcoholic 
Beverages. Periodontal Diseases. Risk 
Factors.

 Introdução

Doença periodontal (DP) constitui uma 
patologia polimicrobiana multifatorial infecciosa 
capaz de ocasionar processo infl amatório 
crônico nos tecidos de sustentação e de 
suporte dos dentes17,32. Essa afecção advém 
da exposição do tecido periodontal frente 
às bactérias que se fi xam na superfície dos 
dentes1,4,5,15,16,33,34,40. 

Periodontopatógenos podem promover 
destruição nos tecidos de suporte ou de 
sustentação dos dentes. Sabe-se que quando 
for afl igido o periodonto de proteção ocorre 
instalação da gengivite e que quando for 
acometido o periodonto de sustentação, 
convive-se com a periodontite47,61. 

O biofi lme dentário confi gura a etiologia 
primária das DP. O biofi lme dentário compõem-
se de comunidades polimicrobianas complexas 
situadas sobre a superfície dentária26,35.

O curso e a evolução das DP dependem 
muitas vezes de fatores de risco presentes 

individualmente em cada paciente, dentre os 
quais encontra-se a possibilidade do uso de 
drogas. Algumas repercussões orais podem 
ocorrer em decorrência do consumo das 
drogas, tal como a instalação da DP55.

Álcool compreende uma categoria de 
compostos orgânicos com estrutura formada 
por um ou mais grupos de hidroxilas que se 
ligam a carbonos saturados. Existem inúmeros 
tipos de álcool, englobando o etanol, o metanol, 
o álcool anidro, o álcool bornílico, o propanol e 
o álcool isopropílico39.   

Bebidas alcóolicas possuem em suas 
composições o etanol, que é obtido por 
intermédio de processo de fermentação de 
açúcares. Fabrica-se o álcool fazendo-se 
emprego de matéria prima vegetal dotada de 
índices de frutose satisfatórios para tal3,56. 

O percentual do álcool etílico de cada 
bebida apresenta variações. A gradação 
alcóolica representa o percentual de álcool 
em um determinado líquido. Nas bebidas 
alcóolicas tal percentual corresponde ao teor 
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volumétrico3,30.
Essa droga é considerada lícita do ponto 

de vista de consumo legal, embora constitua 
uma droga psicoativa. O consumo do álcool 
encontra-se restringido a indivíduos que não 
possuam idade que permita sua utilização por 
lei18,51,62.

Na hipótese de um indivíduo ser 
considerado dependente pelo álcool, ou 
seja, quando existe o hábito de consumir 
bebida alcóolica e a pessoa não consegue 
deixar de lado esse hábito e necessita ingerir 
mesmo uma quantidade pequena diariamente 
para satisfazer-se, pode-se designá-lo por 
alcoólatra10. 

O alcoolismo trata-se de uma doença 
crônica, que pode ocasionar problemas de 
saúde sistêmicos, como: cirrose hepática, 
infarto, câncer e pancreatites. Em nosso país 
o alcoolismo constitui um problema de Saúde 
Pública, que é capaz de gerar impacto. Sabe-
se que muitas das internações ocorridas nos 
hospitais para tratamento psiquiátrico advém 
da dependência pelo álcool7,9,37,38.

No contexto geral, o alcoolismo pode 
infl uir no perfi l presente nas DP. O abuso da 
ingestão do álcool pode atuar reduzindo as 
funções de macrófagos e neutrófi los, elevando 
as chances de eventual ocorrência de processos 
infecciosos9,64.

O alcoolismo pode ocasionar 
manifestações desfavoráveis a nível da saúde 
sistêmica, advindo do estilo de vida inapropriado 
que é adotado. Além disso, existem afi rmações 
acerca de que o alcoolismo pode atuar como 
indicador de risco frente às DP24,53.

A progressão e a severidade da DP, 
por vezes advém de infl uência de fatores de 
risco, tais como: alcoolismo, hábito de fumar 
cigarros, estresse, idade, gênero, higienização 
bucal e patologias sistêmicas presentes, entre 
outros43,63.

O objetivo do presente artigo foi averiguar 
como pode ocorrer a interação entre o consumo 
do álcool presente nas bebidas alcóolicas e o 
aparecimento de doenças periodontais.

Método

Realizou-se revisão bibliográfi ca com 
busca na base de dados: Google  Acadêmico e 
levantamento de publicações que tratavam do 
possível comprometimento periodontal oriundo 

do consumo do álcool. No Google Acadêmico 
foi empregada a expressão de busca: doenças 
periodontais and periodontopatias and álcool 
and alcoolismo and bebidas alcóolicas and 
etanol e encontrou-se aproximadamente 12 
registros.

Incluiu-se todos artigos que possuíam 
conteúdo concernente com o pesquisado. 
Considerou-se todo o acervo bibliográfi co 
disponibilizado na base, independentemente 
de idioma e data de publicação.

Utilizou-se ainda de considerações de 
livros, trabalhos, monografi as, dissertações 
e teses que tinham conteúdo voltado para a 
mesma temática.

Revisão de Literatura

A ação de bactérias que ocorre 
nas DP ativa a atividade imunológica do 
hospedeiro com a instalação de infl amação 
local e sistemicamente. O sistema de defesa 
é ativado pela atuação de citocinas pró-
infl amatórias19,52,54,66.

Os tecidos periodontais são protegidos 
frente às agressões por mecanismos 
infl amatórios e imunológicos. Tais agressões 
podem possuir certa continuidade, o que 
pode levar a mais destruição e perda óssea. 
O acometimento por problemas periodontais 
provém da resistência e da suscetibilidade de 
cada paciente e do biofi lme dentário1,4,15,60.

Relacionado as DP, a gengivite 
possui caráter de reversibilidade e possui 
aparecimento advindo de alteração patológica 
infl amatória a nível dos tecidos gengivais. A 
periodontite, entretanto é irreversível, uma vez 
que a infl amação ocasionada no periodonto de 
sustentação provoca destruição nos tecidos de 
suporte dental47,61.

O álcool atua como droga depressora do 
sistema nervoso central, uma vez ingerido na 
forma de bebidas alcóolicas (etanol). Pode-se 
conviver com malefícios à saúde ocasionados 
pelo uso do álcool em altas doses, envolvendo 
a ocorrência possível do coma48. O consumo de 
álcool confi gura-se em dependência e em uso 
abusivo quando esse hábito puder ocasionar 
riscos para a saúde8,65.

Encontra-se bebidas alcóolicas com 
variedades nas quantidades de etanol 
presentes para consumo. Os malefícios advêm 
do consumo frequente do álcool; depende 
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das quantidades utilizadas e que tendem a 
ser absorvidas; depende individualmente da 
sensibilidade do usuário e da velocidade em que 
procederá sua metabolização no organismo21.

Existem fatores relacionados ao 
hospedeiro que podem interferir na evolução 
das DP. Constam de variáveis de risco 
compostas por fatores sistêmicos, locais 
ou comportamentais. Essas consideradas 
associações de risco possivelmente com as DP 
já foram bastante estudadas, entretanto, talvez 
sejam necessárias mais pesquisas para levar-
se em consideração a prática do alcoolismo 
como sendo fator de risco capaz de infl uir na 
evolução das DP25.

A inter-relação promovida entre o uso de 
álcool e as DP não se encontra evidenciada 
por completo. Sabe-se que a ação do álcool 
pode agir alterando a resposta do hospedeiro, 
concomitantemente levando a DP57.

O consumo do álcool inapropriadamente 
pode causar malefícios para a saúde bucal. 
A utilização desenfreada propicia risco para 
ocorrência de periodontopatias12,23,45,59. 

Na boca em virtude das propriedades 
irritantes do etanol, a consumação exagerada 
pode afetar a mucosa bucal, predispondo 
ao surgimento de DP, como gengivite e 
periodontite. Os malefícios do álcool sobre os 
tecidos periodontais podem levar a instalação 
de periodontite, recessão gengival e gengivite 
ulceronecrosante13. Em usuários de drogas 
e em consumidores de álcool comumente 
inexiste a prática de autocuidado sufi ciente com 
a higienização oral, havendo meios propícios 
para incremento da formação do biofi lme 
dentário46.

Problemas periodontais também 
foram correlacionados aos efeitos indiretos 
produzidos via consumação do álcool, uma 
vez que tais efeitos podem afetar a resposta 
imunológica e infl amatória apresentada. Outro 
dado relacionado considera a insufi ciente 
higienização bucal praticada por alcóolatras, 
levando ao incremento do biofi lme dentário e a 
maior produção de lipopolissacarídeos. Nesse 
contexto, ocorre exacerbação infl amatória, 
devido elevação do número de citocinas, daí 
macrófagos e monócitos produzem o fator de 
necrose tumoral alfa (TNF-α), cujo papel será o 
de destruir os tecidos periodontais14,20,22,57.

A prática da má nutrição pode ainda 
acarretar DP, uma vez que em contrapartida o 
suprimento nutricional deve ser disponibilizado 

satisfatoriamente para que processos 
metabólicos procedam normalmente para 
manter a integridade tecidual e a resposta 
infl amatória11,20.

Relacionado a plausibilidade biológica 
inerente a possível correlação entre DP e o 
alcoolismo, existem explanações acerca de 
que o  uso do álcool em exagero pode atuar 
na acentuação da severidade da periodontite. 
Numa delas o álcool fi gura como agente capaz 
de alterar as funções imunológicas, podendo 
promover decréscimo da resposta imune57. 

Pode ocorrer em decorrência do consumo 
de álcool, problemas quando da execução de 
terapia periodontal para combate à progressão 
das DP. O planejamento para realização 
dos procedimentos da terapia periodontal 
deve ocorrer por intermédio de abordagem 
individualizada nesses pacientes usuários de 
álcool36.

A consumação inadequada do álcool pode 
prejudicar o feitio do tratamento odontológico, 
uma vez que os indivíduos usuários da 
droga podem concomitantemente possuir 
modifi cações em decorrência capazes de afetar 
o processo cicatricial, a coagulação sanguínea 
e a forma como atuam os medicamentos no 
organismo36.

Uma abordagem preventiva, visando 
continuidade de um estado periodontal 
satisfatório deve ser preconizada aos 
consumidores do álcool. Deve-se procurar 
orientar esses indivíduos a realizarem 
higienização oral de maneira correta, 
comumente nesses pacientes verifi ca-se 
autocuidado insufi ciente para com a higiene 
bucal. Busca-se reduzir o quantitativo de 
biofi lme dentário agregado. Caso ocorra 
necessidade da utilização de antissépticos 
orais, deve-se administrar a esses pacientes 
apenas formulações que não contenham álcool. 
Antissépticos com álcool podem predispor a 
elevação de acetaldeído no meio bucal, o que 
pode levar a instalação das DP29,42.

A terapia periodontal engloba execução 
de raspagem e alisamento e pode requerer 
realização de procedimentos cirúrgicos, que 
irão necessitar de controle no processo de 
coagulação, o que pode mostrar-se afetado em 
decorrência do uso de álcool. A prescrição de 
medicamentos no transcorrer do tratamento 
periodontal deve considerar possivelmente a 
ingestão de álcool de forma conjunta, o que pode 
ocasionar interações e complicações20,40,41,46.
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Discussão

Cânceres de boca, faringe, esôfago e 
fígado podem estar relacionados ao consumo 
de bebidas alcóolicas. Na mucosa bucal a 
ação do álcool torna mais fácil a inserção de 
carcinógenos no local. Sabe-se que o álcool não 
possui ação carcinogênica direta e que o que 
atua como promotor tumoral é o acetaldeído49,50. 

Convém ressaltar que orientações 
acerca de como realizar corretamente a higiene 
bucal para o público de usuários do álcool são 
cruciais. Deve-se embasar os pacientes sobre 
técnicas de escovação dentárias a serem 
realizadas de forma correta e vigorosa, bem 
como sobre a forma como fazer para utilizar-
se do fi o e da fi ta dental. À medida que as 
orientações vão ocorrendo, pode-se contar 
aos poucos com a cooperação dos pacientes. 
Realizando-se avaliações periódicas em 
consultas odontológicas regulares pode ser 
possível realizar orientações de reforço para 
sanar eventuais dúvidas acerca da técnica. Os 
pacientes com o passar do tempo podem por si 
sós serem capazes de realizar o autocuidado 
com a sua higienização bucal de forma 
sufi ciente31,41.

Existe menção de que o alcoolismo pode 
infl uir no aparecimento das DP. Existem estudos 
que em contrapartida não obtiveram como 
desfecho relação de risco evidente entre DP e 
alcoolismo, dentre eles acham-se os estudos 
longitudinais preconizados por Okamoto et al., 
(2006)44 e por Jansson (2008)24 e os estudos 
transversais efetuados por Shimazaki et al., 
(2005)53 e por Kongstad et al., (2008)27.

Estudo realizado por Kranzler et al., 
(1990)28, buscou correlacionar DP ao álcool 
e levantou informações em uma amostra 
composta por 25 mulheres e 24 homens acerca 
da idade; nível de escolaridade; consumação 
alcóolica; grau de dependência e sobre 
frequência de intoxicação, empregando para 
tal entrevistas e uso de questionários. Algumas 
informações clínicas foram averiguadas 
também, envolvendo cárie dentária, DP, índice 
de placa, presença de sangramento gengival, 
perdas dentárias e perdas ósseas. Utilizaram-
se radiografi as para avaliação. Nesse estudo 
procedeu-se ao controle da variável idade e 
houve interação favorável entre DP e riscos 
proporcionados por alcoolismo, apenas no 
gênero masculino com valor de p<0,05.

Em conformidade com Tezal et al., 

(2001)58, a ingestão de álcool correlaciona-se 
às DP, desconsiderando-se qualquer maneira 
de proceder-se a higienização oral nesses 
pacientes. 

Estudo realizado por Tezal et al., (2004)59, 
envolveu 13.198 indivíduos com idade acima 
de 20 anos, onde aplicou-se questionário 
socioeconômico e procedeu-se ao exame 
e a avaliação da saúde e das condições 
periodontais apresentadas. Averiguou-se a 
presença de sangramento gengival, perda de 
inserção clínica, profundidade de sondagem 
e os dentes remanescentes. Nesse estudo 
constatou-se existir uma certa associação entre 
a ingestão de álcool e a piora do quadro das DP, 
considerada dose dependente, aumentando 
o uso de álcool elevou-se gradativamente a 
gravidade das DP.

Sob o enfoque epidemiológico, estudos 
transversais verifi caram existir inter-relação 
entre o consumo de álcool e a instalação da 
periodontite58,59.

Estudo realizado por Amaral et al., 
(2008)2, buscou avaliar indivíduos em situação 
de dependência com o uso do álcool, no intuito 
de averiguar se havia associação possível 
entre DP e o alcoolismo. Analisou-se amostra 
composta por 49 indivíduos alcóolatras e por 49 
não alcóolatras com faixa etária entre os 30 e 
os 60 anos, onde inexistia associação sistêmica 
relacionada com a periodontite. Avaliou-
se nesses pacientes através de realização 
de exame, a presença de sangramento à 
sondagem, placa bacteriana, profundidade de 
sondagem e perda de inserção clínica. Aplicou-
se nos pacientes o teste CAGE utilizado 
com fi nalidade de diagnóstico de alcoolismo. 
Efetuou-se o ajuste de algumas variáveis, 
englobando idade, hábito do tabagismo, renda, 
condições de vida, nível de escolaridade e 
porcentagem presente de placa e realizou-se 
análise de regressão múltipla, obtendo como 
desfecho signifi cante relação linear entre 
alcoolismo e perda de inserção clínica com 
(p<0,013) e entre profundidade de sondagem 
(p<0,001).

Estudo longitudinal realizado por 
Jansson, (2008)24, averiguou possível relação 
entre ingestão de álcool e saúde bucal. 
Analisou-se 513 indivíduos entre os anos de 
1970 e 1990 e avaliou-se informações obtidas 
através de exames radiográfi cos, número de 
dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD), 
e mensuração de profundidade de sondagem, 
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perda de inserção clínica e sangramento 
à sondagem. Aplicou-se também nesses 
indivíduos questões voltadas para o uso de 
álcool pelos mesmos. Não fi cou evidenciado 
nesse estudo haver um relacionamento entre DP 
e uso de álcool, no entanto, pode-se constatar 
que os que consumiam maior quantidade de 
álcool possuíam maior número de dentes com 
cárie dentária, presença de cálculo e com 
lesões periapicais, denotando ser o estilo de 
vida adotado o possível responsável pelas 
consequências presentes na saúde bucal.

Levantamento epidemiológico realizado 
por Bouchard et al., (2006)6, empregou 
questionário acerca da quantidade de álcool 
que era utilizada, na sequência classifi cou-se 
os indivíduos em não usuários, consumidores 
ocasionais e consumidores regulares. 
O desfecho obtido pode verifi car que 
consumidores ocasionais possuíam chances 
menores de demonstrar perda de inserção 
grave, uma vez comparados aos abstêmicos e 
aos que bebiam regularmente.

Conclusões

 A prevenção de inconveniências 
oriundas do consumo do álcool em boca mostra-
se salutar e deve ocorrer com a adoção de uma 
política orientativa que atribua aos indivíduos 
contatados embasamento para soerguimento 
próprio a ser efetuado via higienização bucal 
correta. Complementando a cessação do mau 
hábito é o quesito fundamental para desfecho 
satisfatório.

 A abordagem odontológica dos 
pacientes alcóolatras deve ser cuidadosa 
e deve procurar evitar a ocorrência de 
complicações em decorrência do consumo da 
droga, como interações medicamentosas e 
outros inconvenientes.

 O embasamento dos pacientes 
usuários de álcool com informações acerca 
de como proceder a realização de escovação 
dentária de forma correta, bem como acerca 
de como executar o uso do fi o e da fi ta 
dental adequadamente pode ser efetivo para 
manutenção de um estado de saúde periodontal 
estável.
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DOENÇAS PERIODONTAIS CAUSADAS PELO CONSUMO 
DE DROGAS ILÍCITAS.

PERIODONTAL DISEASES CAUSED BY THE 
CONSUMPTION OF ILLICIT DRUGS.

RESUMO

Objetivo: Doença periodontal (DP) consta 
de patologia polimicrobiana multifatorial, 
caracterizada por processos crônicos 
infecciosos e presença de quadro imuno-
infl amatório. Drogas ilícitas são drogas 
proibidas para uso. O emprego dessas 
drogas leva ao vício, que pode ser de 
dois tipos: dependência e abuso. O 
objetivo do presente artigo foi evidenciar 
como a utilização de drogas ilícitas pode 
agir predispondo ao desenvolvimento 
de doenças periodontais. Síntese dos 
Dados: O perfi l de saúde dos viciados em 
drogas ilícitas comumente é acompanhado 
por manifestações severas de doenças 
bucais e dentárias. Convive-se geralmente 
com insufi ciente ou precária higienização 
bucal em indivíduos que consomem 
drogas ilícitas. O consumo abusivo das 
drogas ilícitas pode ocasionar problemas 
aos usuários, como: modifi cações no 
fl uxo salivar; cárie dentária e DP. Nesse 
contexto, as DP são um dos principais 
problemas bucais apresentados pelos 
usuários de drogas ilícitas, o que somado 
ao insufi ciente autocuidado praticado 
com a higienização oral pode provocar 
agravamento. Intervenções odontológicas 
realizadas devem procurar embasar 

esses pacientes acerca da importância 
de realizar-se uma higienização correta 
e vigorosa. Conclusão: A qualidade de 
vida dos usuários de drogas ilícitas pode 
ser melhorada com o aperfeiçoamento 
do autocuidado com a higienização 
bucal por parte dos pacientes, uma vez 
que dessa forma torna-se possível evitar 
o agravamento do quadro periodontal 
apresentado.

Palavras-chave: Doenças Periodontais. 
Autocuidado. Higiene Bucal. Transtornos 
Relacionados ao Uso de Substâncias.

ABSTRACT

Objective: Periodontal disease (PD) 
consists of multifactorial polymicrobial 
pathology, characterized by chronic 
infectious processes and the presence 
of an immune-infl ammatory condition. 
Illicit drugs are drugs banned for use. The 
use of these drugs leads to addiction, 
which can be of two types: addiction and 
abuse. The purpose of this article was 
to show how the use of illicit drugs can 
act predisposing to the development of 
periodontal diseases. Data Synthesis: 
The health profi le of illicit drug addicts 
is commonly accompanied by severe 
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INTRODUÇÃO

A doença periodontal (DP) consta 
de patologia polimicrobiana multifatorial, 
caracterizada por processos crônicos 
infecciosos e presença de quadro imuno-
infl amatório. A instituição dessa doença, 
advém da ação de bactérias que aderem-se 
à superfície dos elementos dentais. Nela são 
afl igidos tecidos de suporte e de sustentação, 
ocorrendo atuação de periodontopatógenos, 
destruindo esses tecidos. Ocorrendo 
alterações no periodonto de proteção, têm-
se acometimento pela gengivite e havendo 
modifi cações no periodonto de sustentação 
teremos periodontite. Os mecanismos imuno-
infl amatórios são ativados e visam proteger da 
invasão tecidual, tendo em vista a presença 
de micro-organismos, em consequência dessa 
ação instala-se resposta infl amatória4,12,14,20,21,23. 

Drogas ilícitas são drogas proibidas 
para fabricação e venda, o que pode implicar 
em penalidades legais33. O emprego dessas 
drogas leva ao vício, que pode ser designado 
por dois tipos: dependência e abuso. Quando 
do abuso, têm-se consumo descontrolado das 
drogas. Já a dependência, a princípio confi gura 
um estado psicológico, que com o passar do 
tempo transforma-se em físico, que pode ser 
compulsivo6,16. 

O perfi l de saúde dos viciados em 
drogas ilícitas comumente é acompanhado 

por manifestações graves de doenças bucais 
e dentárias9. Constituem drogas ilícitas: 
maconha, cocaína, oxy, crack, ecstasy, heroína, 
barbitúricos, dietilamida do ácido lisérgico 
(LSD), morfi na, chá de cogumelo, clorofórmio, 
ópio, inalantes, dentre outras13,24.

Sabe-se que o frequente uso de 
substâncias tóxicas capazes de ocasionar 
dependência pode afl igir a saúde bucal, 
podendo levar ao aparecimento de estomatite, 
halitose, gengivite, queilite angular e bruxismo, 
entre outros problemas odontológicos5.

Convive-se geralmente com precária 
higienização bucal em indivíduos que 
consomem drogas ilícitas, em decorrência 
da prática de um estilo de vida incorreto e a 
autoestima pobre24.

O objetivo do presente artigo foi evidenciar 
como a utilização de drogas ilícitas pode agir 
predispondo ao desenvolvimento de doenças 
periodontais.

Revisão de Literatura

Na DP existe atuação de bactérias que 
ativam como defesa a atividade imunológica 
do hospedeiro, produzindo infl amação a nível 
local e sistemicamente. A ação de citocinas pró-
infl amatórias ativa o sistema de defesa15,28,31,37.

Mecanismos imunológicos e infl amatórios 
possuem como papel efetuar a proteção dos 
tecidos periodontais frente à agressões. Ocorre 

manifestations of oral and dental diseases. 
Generally, there is insuffi  cient or poor oral 
hygiene in individuals who consume illicit 
drugs. The abusive consumption of illicit 
drugs can cause problems for users, such 
as: changes in the salivary fl ow; tooth 
decay and PD. In this context, PD is one 
of the main oral problems presented by 
users of illicit drugs, which in addition to 
the insuffi  cient self-care practiced with oral 
hygiene can cause aggravation. Dental 
interventions performed should seek to 

base these patients on the importance of 
carrying out correct and vigorous hygiene. 
Conclusion: The quality of life of users 
of illicit drugs can be improved with the 
improvement of self-care with oral hygiene 
by patients, since in this way it is possible to 
avoid aggravating the periodontal condition 
presented.

Keywords: Periodontal Diseases.  Self 
Care. Oral Hygiene. Substance-Related 
Disorders.
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que essas agressões podem permanecer, o 
que pode ocasionar destruição e possível perda 
óssea. A ocorrência de problemas periodontais, 
advém da ação do biofi lme dentário presente nos 
pacientes em boca, bem como da resistência e 
suscetibilidade de cada indivíduo1,2,11,36.

Comumente encontra-se nos pacientes 
DP como gengivite e a periodontite. A gengivite 
é reversível e manifesta-se com presença 
de edema, vermelhidão e sangramento. 
A periodontite é irreversível com etiologia 
multifatorial, havendo destruição dos tecidos de 
suporte, ocorrendo possivelmente o surgimento 
de bolsas periodontais4,18.

Os tecidos de suporte dos dentes, 
portanto, podem ser afl igidos pelas DP, o que 
pode ocasionar perdas dentárias. O curso das 
DP depende de fatores de risco, que variam e 
podem estar presentes ou não em cada paciente, 
englobando o uso de drogas. Muitas vezes o 
consumo de drogas ocasiona manifestações 
orais, como: DP e cárie dentária32.

O emprego das drogas ilícitas somado 
a higienização bucal precária frequentemente 
realizada pelos usuários podem ser os 
principais responsáveis pela instalação de 
problemas odontológicos. A abordagem 
desses pacientes deve proceder de forma 
orientativa e educativa, visando a minimização 
dos danos e a necessidade de realização de 
tratamentos odontológicos mais complexos. 
Problemas ocasionados à saúde sistêmica 
e oral em decorrência do uso das drogas 
ilícitas devem ser explicados aos pacientes. 
O cirurgião dentista deve deter conhecimento 
prévio acerca das manifestações bucais que 
podem estar presentes nos seus pacientes em 
decorrência do consumo das drogas ilícitas, 
visando evitar complicações indesejáveis, uma 
vez que essa informação pode ser omitida nas 
consultas odontológicas pelos pacientes e que 
esses pacientes usuários de drogas requerem 
maiores cuidados para atendimento8,27.

No transcorrer das abordagens 
odontológicas nos indivíduos usuários de 
drogas ilícitas, costumeiramente os pacientes 
não admitem ou informam que são usuários 
por si só. O profi ssional de odontologia 
contactante deve procurar identifi car possíveis 
traços ou sinais da utilização dessas drogas, 
demonstrando conhecimento e conscientização 
acerca do problema. Pode-se encaminhar 
esses pacientes usuários para a realização de 

tratamentos que possam auxiliá-los a largar o 
vício e realizar-se aconselhamento para que o 
paciente possa abandonar esse vício7,10,32.

As repercussões originadas em âmbito 
bucal comumente pelo emprego das drogas 
ilícitas podem incluir a ocorrência de aumento 
do volume gengival27.

O consumo abusivo das drogas ilícitas 
pode ocasionar problemas bucais aos usuários, 
como: cárie dentária e DP. Pode-se perceber 
também erosão dental; insatisfação com a 
aparência dos seus dentes e autoestima pobre, 
bem como apertamento dental com presença 
de fraturas e dentes quebrados24,25,30.  

Outro fator a ser considerado engloba 
as modifi cações celulares e teciduais que são 
passíveis de serem ocasionadas em boca pelo 
emprego de algumas drogas ilícitas, como 
maconha e crack, o que pode agir predispondo 
ao aparecimento de câncer bucal34. 

A  DP é um dos principais problemas 
bucais apresentados pelos usuários de 
drogas ilícitas, o que somado ao insufi ciente 
autocuidado praticado com a higienização oral 
pode provocar agravamento. Intervenções 
odontológicas realizadas devem procurar 
embasar esses pacientes acerca da importância 
de realizar-se uma higienização correta e 
vigorosa, visando a reversão ou o controle 
desses problemas periodontais presentes3,7,8,27.

Deve-se orientar esses indivíduos sobre 
como realizar corretamente a escovação 
dentária e sobre como proceder na utilização 
do fi o e da fi ta dental. Ao longo do tempo esses 
indivíduos podem por si mesmos adaptarem-se 
e adquirirem meios para realizar o autocuidado 
com sua higiene bucal de maneira correta. 
Avaliações periódicas devem ser realizadas 
quando das consultas odontológicas para 
averiguar como tem ocorrido a prática com 
a higiene pelos pacientes, caso necessário 
pode-se reforçar as orientações acerca dos 
cuidados essenciais com a higiene bucal. 
A terapia periodontal básica também pode 
ser requisitada com realização da raspagem 
coronariorradicular e do alisamento, visando 
remoção do biofi lme dentário, bem como do 
tártaro possivelmente alojados3. 

Discussão

Em conformidade com Rees, (1992), 
a utilização das drogas pode ocasionar 
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manifestações desfavoráveis a nível de saúde 
geral e de saúde bucal, em decorrência das 
repercussões oriundas da dependência26.

Muitos estudos enfatizam manifestações 
ocasionadas pelas drogas a nível oral e 
sistêmico, visando avisar eventuais usuários 
acerca dos malefícios que são provocados pelo 
vício32.

O enfrentamento às drogas ilícitas não 
tem conseguido ações efetivas e não obtêm-se 
geralmente queda de consumo nessa prática. 
A proibição foi capaz de acarretar problemas, 
como: corrupção, violência e tráfi co33.

Estudos que correlacionam o uso das 
drogas ilícitas com repercussões a nível da 
saúde oral dos consumidores são realizados já 
faz bastante tempo32.

Estudo de coorte prospectivo realizado 
por Thomson et al., (2008), averiguou que 
a maconha pode ser um fator de risco 
desencadeante da DP, desconsiderando-
se a possibilidade do uso concomitante do 
tabagismo. Sabe-se que a ação desfavorável 
do tabaco decorre dos efeitos da nicotina e 
de outras toxinas, que causam problemas 
nas funções imunológica e infl amatória dos 
fumantes, repercutindo a nível da saúde 
periodontal desfavoravelmente. Afi rma-se que 
a maconha pode possuir número superior a 
400 compostos, englobando cerca de mais 
de 60 canabinoides. Ela agrega componentes 
similares aos presentes no tabaco, excluindo-
se a nicotina, que inexiste na composição 
da maconha. Essa droga ilícita ocasiona 
problemas de saúde similares aos presentes 
em indivíduos que tem o hábito do tabagismo35.

Estudo preconizado por Shekarchizadeh 
et al., (2013), em pacientes em centros de 
tratamento de dependência e em processo 
de reabilitação com terapia de substituição 
com metadona averiguou que a maior parte 
dos participantes foi usuário de drogas por 
um período em torno de 11 anos. Houve 
682 indivíduos analisados, sendo a maioria 
pertencente ao gênero masculino com idade 
média de 38 anos. 48% destes não praticava 
escovação dental todo dia, somente 13% fazia 
escovação dental duas ou mais vezes por dia. 
81% destes nunca ou quase nunca empregava 
fi o dental no seu autocuidado. 85% constituíam 
fumantes e 75% praticava o hábito de fumar 
diariamente. Em torno de 73% ingeriam dieta 
açucarada uma ou mais vezes diariamente. 

Pode-se concluir com a realização do estudo 
que os cuidados praticados com a saúde bucal 
e geral nessas pessoas foram mínimos, em 
decorrência de problemas oriundos do uso 
de drogas, englobando pouca autoestima, 
modifi cações de comportamento em âmbito 
social e modifi cações de humor. No mais, pode-
se notar que a dependência química presente e 
as repercussões apresentadas pela utilização 
das drogas no estado dos pacientes foi capaz de 
interferir no cuidado pessoal desses indivíduos, 
quando comparamos os mesmos a pessoas 
que não são usuárias de drogas29.

Estudos afi rmam que a utilização de 
drogas ilícitas, tal como crack e maconha 
podem possuir correlação com o surgimento 
das DP, uma vez que essas drogas são 
fumadas quando consumidas, contactando 
dessa maneira a gengiva e o periodonto, assim 
como ocorre no hábito do tabagismo19,35.

Estudos verifi caram que o emprego de 
drogas ilícitas e lícitas, concomitantemente 
coadjuvado ao descuido com a higienização oral 
leva a manifestação de problemas relacionados 
com a saúde oral, como maior quantitativo 
de elementos dentais cariados, perdidos e 
obturados e com exodontia recomendada22.

No contexto geral, em usuários de drogas 
não existe preocupação com a manutenção 
satisfatória de sua saúde bucal, levando ao 
surgimento, principalmente de cárie dentária 
e DP, entre outros problemas bucais em 
consequência. Baseado nesse fato, deve-se 
procurar fornecer os cuidados odontológicos 
cabíveis a esses pacientes usuários, 
envolvendo tratamentos odontológicos com 
caráter preventivo e curativo3,6,17,29. 

.
Conclusão

A qualidade de vida dos usuários de 
drogas ilícitas pode ser melhorada com o 
aperfeiçoamento do autocuidado com a 
higienização bucal por parte dos pacientes, 
uma vez que dessa forma torna-se possível 
evitar o agravamento do quadro periodontal 
apresentado.
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