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RESUMO
Todas as drogas são capazes de desencadear reações tanto benéficas como nocivas. As reações adversas aos 
medicamentos dependem do fármaco, da dose administrada, da farmacocinética, da farmacodinâmica e 
da predisposição individual. As alterações são bastante variáveis, incluindo desde eritema na pele até reação 
de anafilaxia. O tratamento dessas reações compreende a retirada imediata do medicamento e a terapêutica 
habitual para as diferentes manifestações clínicas. O cirurgião-dentista deve conhecer o mecanismo de 
ação das drogas mais utilizadas no consultório odontológico, como anestésicos locais, antibióticos, anal-
gésicos e anti-inflamatórios não esteroidais (AINES), assim poderá entender as possíveis reações alérgicas 
medicamentosas.
DESCRITORES: Hipersensibilidade • Medicamentos • Odontologia • Toxidade de drogas.

ABSTRACT
All drugs are capable to unchain benefic and noxious reactions. The adverse reactions to medicines depend 
on the drug, dose administration, pharmacokinetic, pharmacodynamic and individual predisposition. 
Changes are quite variable, ranging from skin eritema to anaphylaxis reaction. The treatment of these 
reactions includes the immediate medication withdrawal and habitual therapy for the different clinical 
manifestations. The dental surgeon must know the action of the most used drugs in dentist’s office, as local 
anesthesics, anthibiotics, analgesics and non-steroidal anti-inflammatory (NSAID), then he will be able to 
understand the possible alergical reactions.
DESCRIPTORS: Hypersensitivity • Drugs • Odontology • Drug toxicity.
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INTRODUÇÃO
A reação alérgica pode ser definida como um esta-

do de hipersensibilidade do organismo, adquirido pela 
exposição primária a um determinado tipo de alérgeno 
(antígeno), cujo contato posterior pode produzir uma 
reação exacerbada. O número de pessoas com história 
de alergias não é pequeno, estimando-se que de 10 a 15 
% da população possui alguma condição alérgica que re-
queira cuidados médicos (Andrade et.al.1 2004).

As anafilaxias são reações mediadas pelo anticorpo 
IgE que é produzido mediante a detecção da presença da 
droga ou dos seus metabólitos no organismo. Quando 
o antígeno se liga ao IgE na superfície dos mastócitos, 
ele libera mediadores inflamatórios. Os principais me-
diadores são histamina e bradicinina, responsáveis por 
efeitos como: vasodilatação, aumento da permeabilida-
de capilar, contração da musculatura lisa e aumento da 
atividade glandular (Araujo e Amaral3 2004, Becker e 
Reed5 2006).

As reações alérgicas podem ser classificadas em: Tipo 
I (imediata ou anafilática), desencadeia a producão de 
IgE que se fixa aos mastócitos; Tipo II (citotóxica ou 
anticorpo-dependente), mediada por anticorpos cito-
tóxicos IgM e IgG; Tipo III (mediada por complexos); 
e Tipo IV (dermatite de contato), mediada por celulas 
T, dendríticas, macrófagos e citoquinas. A classificação 
das reações de hipersensibilidade é feita de acordo com a 
resposta do sistema imunológico. Sabe-se que os anesté-
sicos locais são capazes de provocar reações de hipersen-
sibilidade dos tipos I e IV. Os ésteres podem provocar 
hipersensibilidade do Tipo I, enquanto as amidas podem 
provocar as hipersensibilidades do Tipo I e IV (Araujo e 
Amaral3 2004, Dale et al.13 2001 Canfield10 1987).

As reações alérgicas, de acordo com a intensidade da 
sua resposta, podem ser localizadas ou generalizadas. As 
localizadas (cutâneas) são caracterizadas por sinais como 
eritemas ( vermelhidão da pele), urticária, prurido (co-
ceira) e o aparecimento de pápulas (rash cutânea). Nas 
reações generalizadas, além das alterações cutâneas, po-
dem ser observados o broncoespasmo, edema de laringe, 
hipotensão arterial e colapso vasomotor, que trazem ris-
co potencial de vida ao paciente e por isso mesmo de-
vem ser rapidamente diagnosticadas e tratadas (Andrade 
et.al.1 2004).

O cirurgião-dentista deve conhecer o mecanismo de 
ação de fármacos utilizados em seu dia a dia, para li-
dar com possíveis complicações que esses medicamentos 
possam causar. Assim, ele poderá minimizar os riscos do 

emprego de tais fármacos a pacientes que possuam, ou 
não, alguma condição limitante na saúde. O objetivo 
deste artigo é esclarecer aos profissionais de Odontologia 
a extrema importância do conhecimento das possíveis 
reações alérgicas das drogas mais comumentes utilizadas 
na prática odontológica (Antunes et al.2 2007, Loureiro 
et al.23 2004).

REVISÃO DE LITERATURA
Reações alérgicas ou de hipersensibilidade podem 

ser definidas como eventos adversos não decorrentes de 
propriedades toxicológicas conhecidas do medicamen-
to, porém, que são originadas de reações imunológicas 
ao fármaco ou aos seus metabólitos (Nagao-Dias et al.27 
2004). Cerca de 1/3 das reações adversas são represen-
tadas pelas reações alérgicas e aparecem como causa im-
portante de morbidade e mortalidade.

A reação do Tipo I envolve a reação de anafilaxia me-
diada por anticorpos específicos derivados da imunoglo-
bulina E (IgE) associados a mastócitos e basófilos que 
provocam a liberação de histamina e de outros mediado-
res químicos que geram reações inflamatórias (Roberts 
e Sowray30 1995, Canfield et al.10 1987) Nagao-Dias et 
al.27 2004). Os efeitos desse tipo de hipersensibilidade 
podem ser locais, limitando-se às vias aéreas superiores 
(fase inicial da asma), à pele (urticária) e ao trato gastrin-
testinal. Já em outros casos a reação é mais generalizada, 
podendo chegar a um choque anafilático (Dale et al.13 
2001).

O Tipo II ou citotóxico anticorpo-dependente ocorre 
quando há prejuízo nos tecidos pelo fato das células con-
terem em suas superfícies antígenos que combinam com 
anticorpos produzindo lise (destruição de antígenos) e 
morte celular por mecanismos de atuação do sistema 
complemento ou de citotoxidade celular mediada por 
anticorpos (Canfield et al.10 1987, Nagao-Dias et al.27 
2004). São exemplos dessa hipersensibilidade as altera-
ções produzidas por drogas nos neutrófilos polimorfo-
nuclares resultando em agranulocitose e nas plaquetas 
pode levar ao aparecimento da púrpura trombocitopêni-
ca (Dale et al.13 2001).

O Tipo III ocorre quando o anticorpo reage com o 
antígeno. O complexo formado entre eles pode ativar o 
complemento ou fixar-se aos mastócitos e estimular a li-
beração de mediadores. A hipersensibilidade do Tipo III 
também está implicada no lúpus eritematoso sistêmico, 
o qual é uma doença inflamatória autoimune crônica do 
tecido conjuntivo (Dale et al.13 2001, Nagao-Dias et al.27 
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2004).
A hipersensibilidade Tipo IV ou hipersensibilidade 

retardada envolve a proliferação e danos aos tecidos de-
vido à liberação de linfocinas. As respostas imunes são 
locais e mediadas por células. Esse tipo de hipersensibli-
dade é causado pela interação do antígeno com linfócitos 
T inflamatórios e ou citotóxicos na ausência de anticor-
pos. A dermatite alérgica ou de contato é uma manifes-
tação do Tipo IV (Campbell et al.9 2001, Canfield et al.10 
1987, Nagao-Dias et al.27 2004).

As manifestações clínicas das reações alérgicas variam 
dependendo do mecanismo imunológico e do órgão 
acometido. Os fatores de risco para o aparecimento das 
reações alérgicas são os componentes genéticos, idade do 
paciente, histórias das reações cruzadas, potência e imu-
nogenicidade do fármaco (Araujo et al.4 2005). Dessa 
maneira é essencial que os profissionais de Odontologia 
conheçam os mecanismos de ação das drogas mais utili-
zadas na clínica.

Mecanismo de ação dos fármacos
Anestésicos
Todas as cirurgias odontológicas, em nível ambulato-

rial, são realizadas sob anestesia local, por esse motivo é 
fundamental um conhecimento sobre os mecanismos de 
ação e as reações alérgicas que esse tipo de medicamento 
desencadeia. Os anestésicos locais exercem seus efeitos 
pela depressão da excitação das terminações nervosas ou 
pela inibição do processo de condução nos nervos peri-
féricos. Esses anestésicos deslocam os íons cálcio do sítio 
receptor dos canais de sódio, o que permite a ligação da 
molécula de anestésico ao sítio, produzindo bloqueio do 
canal de sódio e diminuindo a condutância do sódio que 
reduz a taxa de despolarização elétrica e leva a uma falha 
em obter o nível de potencial limiar juntamente com fal-
ta de desenvolvimento dos potenciais de ação propaga-
dos, bloqueando a condução (Malamed24 2005, Villaça 
e Abede Junior32 1999).

Os anestésicos locais podem ser classificados em ami-
da ou éster. A hipersensibilidade ao anestésico do tipo 
amida é rara, já ao do tipo éster é mais frequente (Becker 
e Reed5 2006, Malamed24 2005, Kalghatgi et al.21 2001). 
Na maioria dos casos, as reações alérgicas não são pro-
priamente devidas ao anestésico, podendo ocorrer devi-
do aos seus constituintes como os vasoconstritores, an-
tioxidantes (metabissulfito de sódio) e conservantes que 
são usados para aumentar o tempo de armazenamento, 
tendo-se como exemplo o metilparabeno. Os bissulfitos 

são antioxidantes, encontrados em todos os tubetes de 
anestésicos que contêm vasoconstritor; as pessoas com 
alergia aos bissulfitos podem desenvolver uma resposta 
grave (broncoespasmo) (Campbell et al.9 2001, Mala-
med24 2005).

As manifestações clínicas das reações alérgicas variam 
de respostas leves e tardias, até reações imediatas e letais, 
que se desenvolvem imediatamente após a exposição ao 
anestésico. As respostas alérgicas incluem urticária, ta-
quicardia, angioedema, hipotensão, broncoespasmo, 
anafilaxia sistêmica. De fato, as respostas alérgicas com 
risco relacionadas ao anestésico local são raras. A reação 
alérgica mais comum devido ao uso dos anestésicos é a 
urticária e angioedema (Araujo e Amaral3 2004, Mala-
med24 2005).

Analgésicos
As principais classes dos analgésicos são os não opio-

ides (ou não narcóticos) e os opioides (ou narcóticos). A 
escolha do melhor analgésico a ser adotado vai depen-
der da intensidade da dor provocada pelo tratamento, 
doença ou lesão. Os analgésicos não opioides incluem 
a dipirona, o paracetamol, os AINEs e a aspirina (salici-
lato). Essas drogas são usados para dores orofaciais agu-
das, musculoesqueléticas de leves a moderadas (Andrade 
et.al.1 2004, Gaujac18 2006, Grisi et al.19 1998).

A dipirona e o paracetamol pertencem ao grupo de 
substâncias analgésicas e antitérmicas, porém não atuam 
como anti-inflamatórios, e são atualmente os fármacos 
mais comercializados no país. Já a aspirina e os AINEs 
têm ação anti-inflamatória, antipirética e analgésica. Um 
fator comum entre estes agentes é sua atuação como 
supressores de prostaglandinas nos nociceptores perifé-
ricos, através do bloqueio da cicloxigenase (COX). As 
enzimas COX demonstram exercer um papel central nas 
reações de hipersensibilidade, sendo mais comuns as re-
ações anafilactoides. No entanto, esses fármacos podem 
ser ineficazes em algumas situações de dor intensa, ten-
do que ser feita a substituição por drogas mais potentes, 
como é o caso dos analgésicos de ação central, os opio-
ides (Andrade et.al.1 2004, Nagao-Dias et al.27 2004, 
Gaujac18 2006, Sobreira e Zampier31 1999, Ribeiro e 
Rosário29 1992).

Os analgésicos opioides são fármacos que produzem 
efeitos semelhantes à morfina, e incluem tanto agentes 
naturais quanto sintéticos e são únicos em sua capaci-
dade de reduzir dores moderadas e severas. Seus efeitos 
no sistema nervoso central incluem analgesia, sedação e 
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sonolência. Em nível celular os receptores opioides, per-
tencentes às família dos receptores acoplados às proteína 
G, inibindo a adenilato ciclase, que proporciona a di-
minuição do conteúdo intracelular de adenosina mono-
fosfato cíclico (cAMP) (Dale et al.13 2001, Fang et al.16 

1996, Grisi et al.19 1998).
Dessa maneira, os opioides exercem o papel de pro-

moção da abertura dos canais de cálcio regulados por 
voltagem, reduzindo a excitabilidade dos neurônios, 
como a liberação dos transmissores, tendo efeito global 
inibitório na célula. O que ocorre nos receptores opioi-
des determina, assim, o mecanismo de ação, as proprie-
dades clínicas e os efeitos adversos, que incluem reações 
de hipersensibilidade pouco comuns envolvendo estes 
medicamentos. O efeito mais comum é a depressão res-
piratória (não relacionada à hipersensibilidade), porém, 
os opioides também são capazes de gerar reações que 
envolvem liberação de hitamina (Dale et al.13 2001, Nu-
nes28 2008, Grisi et al.19 1998, Bricks e Silva6 2005).

As reações de anafilaxia que mais ocorrem entre os 
analgésicos não opiodes são angioedemas, urticárias, rea-
ções sistêmicas e broncoespasmos (mais comuns em pa-
cientes asmáticos). No caso dos medicamentos opioides

as reações relatadas são: prurido (reação leve), a va-
sodilatação e hipotensão, e o brancoespasmo, principal-
mente em pacientes com hipovolemia e choque. (Nagao-
Dias et al.27 2004, Grisi et al.19 1998, Ribeiro e Rosário29 
1992).

Anti-inflamatórios não esteroidais (AINES)
Os AINES, em sua maioria, apresentam três efeitos: 

Anti-inflamatórios, analgésicos para dor leve e moderada 
e antipiréticos (Dale et al.13 2001). Eles são inibidores da 
cicloxigenase (COX), uma das vias de metabolização do 
ácido araquidônico que gera prostaglandinas como pro-
duto final, por conseguinte há uma redução da síntese 
de prostranoides (Andrade et.al.1 2004, Gaujac18 2006, 
Sobreira e Zampier31 1999, Chahade et al.11 2008). Sua 
ação anti-inflamatória decorre da redução de prostaglan-
dinas vasodilatadoras (PGI1 e PGI2), que estão associa-
das à vasodilatação, diminuindo assim a formação de 
edema (Dale et al.13 2001).

Os AINES convencionais são inibidores de ambas 
as izoenzimas COX1 e COX2, sendo que a inibição da 
COX1 era a maior responsável pelos efeitos indesejáveis 
observados (gastrintestinais, hepáticos, cardiovasculares, 
renais, hematológicos etc) (Dale et al.13 2001, Chaha-
de et al.11 2008, Bricks7 1998). Nimesulida, etodolaco e 

meloxican fizeram parte da primeira geração de AINES 
seletivos para a COX2, que reduziram bastante os efei-
tos colaterais causados pela inibição da COX1. Outros 
fármacos muito importantes são os COXIBs de segunda 
geração (celecoxib, paracoxib, etoricoxib, valdecoxib e 
lumiracoxib) que têm proporcionado menor desconfor-
to gastrintestinal do que os AINES convencionais (Gau-
jac18 2006). Em contrapartida, observouse que eles vêm 
causando efeitos colaterais mais graves como arritmias 
cardíacas, e estão caindo em desuso, devendo ser minis-
trados apenas em pacientes com problemas gástricos gra-
ves (Sobreira e Zampier31 1999).

As possíveis reações alérgicas causadas pelos AINES 
incluem tanto reações cutâneas, envolvendo urticária 
e edema, quanto reações cruzadas respiratórias, como 
asma e rinoconjuntival. Tais alergias estão ligadas ao efei-
to comum de inibição da cicloxigenase pelo ácido acetil-
salicílico (AAS) e AINES (Ribeiro e Rosário29 1992).

Antibióticos
Os antibióticos agem sobre bactérias patogênicas sus-

ceptíveis, interrompendo seu crescimento e reprodução 
(efeito bacteriostático) e/ou induzindo a morte bacte-
riana (efeito bactericida, bacteriolítico). Esses efeitos 
ocorrem através da interferência sobre as vias metabóli-
cas desses agentes infecciosos que podem alterar desde a 
permeabilidade (membrana externa) até a síntese (pare-
de celular, ácido fólico, DNA, RNA e proteínas) dessas 
bactérias (Dale et al.13 2001, Grumach e Rosário20 2000, 
Ferreira17 2007).

As penicilinas e cefalosporinas inibem a síntese da 
parede celular, competindo ou inibindo as enzimas par-
ticipantes da síntese. A parede celular não é sintetiza-
da devido à não formação de seus constituintes, o que 
poderá levar a um desequilíbrio e à ação de autolisinas 
destruindo as bactérias. A ação dos antibióticos sobre a 
membrana celular se desenvolve quando se ligam aos 
constituintes normais da membrana causando uma de-
sorganização funcional, já que modificações na perme-
abilidade podem comprometer o metabolismo da célu-
la. A membrana pode, ainda, sofrer alterações nos seus 
constituintes, quando sujeita à ação dos antimicrobianos 
(Andrade et.al.1 2004, Grumach e Rosário20 2000, Fer-
reira17 2007).

Os antibióticos também podem atuar sobre diversas 
etapas da síntese protéica bacteriana, sendo que os ri-
bossomos são a estrutura alvo, pois, devido à sua cons-
tituição diferente, são responsáveis pela toxidade seleti-
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va dos antibióticos. Entretanto, a mitocôndria humana 
também possui ribossomos, podendo sofrer a ação de 
alguns desses antibióticos (Grumach e Rosário20 2000, 
Ferreira17 2007).

A atividade enzimática específica de um microrga-
nismo pode ser inibida também competitivamente por 
antimetabólitos que se assemelham muito ao substrato 
normal da enzima como as sulfonas e o trimetroprim na 
síntese do ácido fólico. A maioria dos antibióticos que 
agem sobre a replicação do DNA não apresenta toxicida-
de seletiva, afetando as células humanas, como é o caso 
da mitomicina. Outros são empregados na terapêutica 
como griseofulvina, novobiocina e as quinolonas (Gru-
mach e Rosário20 2000 Ferreira17 2007).

Apesar de haver uma grande variedade de antimi-
crobianos, os fármacos â-lactâmicos, principalmente 
penicilinas e cefalosporinas, são os antibióticos mais uti-
lizados e os responsáveis pela maior parte das alergias a 
medicamentos (Nagao-Dias et al.27 2004). Embora a re-
ação alérgica pela penicilina possa ser desencadeada por 
qualquer via de administração, a aplicação local (tópica), 
comparativamente à oral, é a que apresenta maior inci-
dência de sensibilização (Andrade et.al.1 2004).

Os principais efeitos indesejáveis das penicilinas con-
sistem em reações de hipersensibilidade, causadas pelos 
produtos de degradação da penicilina que se combinam 
com a proteína do hospedeiro e tornam-se antigênicos 
(Marzola25 1999). Essas reações podem ser divididas em 
reações imediatas, reações aceleradas e reações tardias. As 
reações imediatas são consideradas as mais graves, ocor-
rem até 20 minutos após a administração de penicili-
na por via parenteral e até 1 hora após a administração 
oral. Constituem-se em urticária, prurido difuso, rubor 
cutâneo e, em menor frequência, edema laríngeo, arrit-
mia cardíaca e choque. O choque anafilático é raro e em 
alguns casos pode ser fatal, pois tem a possibilidade de 
desenvolver insuficiência cardiovascular e respiratória 
(Grumach e Rosário20 2000, Marzola25 1999).

Tratamento das reações alérgicas
As reações cutâneas podem ser desencadeadas por 

anestésicos locais, AINES, analgésicos e antibióticos, se 
apresentando das seguintes maneiras: urticária, angioe-
dema e erupções cutâneas. A urticária está relacionada 
a pápulas, que são placas de pele elevadas, lisas e com 
frequência há prurido. O angioedema é um edema loca-
lizado, em resposta a um alérgeno. Ele atinge com mais 
frequência a face, mãos, pés e genitália. As erupções po-

dem decorrer de anticorpos, mas geralamente são me-
diadas por células, e variam de erupções cutânes simples 
até esfoliações mais graves. As reações cutâneas alérgicas 
são as mais simples, caso sejam as únicas manifestações 
clínicas não são letais, porém se aparecerem logo após a 
administração podem indicar uma reação mais genera-
lizada (Dale et al.13 2001, Bricks7 1998, Criado et al.12 

2004).
Para o tratamento das reações cutâneas, a primeira 

ação a ser tomada é a suspensão imediata do medica-
mento e terapêutica habitual para as diferentes manifes-
tações clínicas. As medidas de tratamento para as reações 
cutâneas imediatas e tardias começam posicionando-se o 
paciente de forma que ele se sinta confortável, e é preciso 
fazer a avaliação dos sinais vitais (frequência cardíaca e 
respiratória). Depois administra-se 1 ampola de prome-
tazina 50mg e 1 ampola de betametazona 4mg, por via 
intramuscular. A monitoração do paciente deve ser feita 
durante 20 a 30 minutos. Caso o quadro se mantenha 
estável, prescreve-se anti-histamínico por via oral e dis-
pensa-se o paciente, acompanhado por alguém (Andrade 
et.al.1 2004, Fang et al.16 1996, Marzola25 1999).

Ao perceber a queda evidente da pressão arterial, posi-
ciona-se o paciente de forma que fique deitado de costas, 
com os pés ligeiramente elevados (posição de Tredenlen-
burg). Solicita-se um serviço médico, e, enquanto isso, 
administra-se 0,3ml de adrenalina (1:1000) ou 0,5ml de 
epinefrina aquosa (1:1000) via subcutânea, Mantendo-
se o controle dos sinais vitais do paciente. Um mesmo 
volume de adrenalina pode ser administrado a cada 5 ou 
10 minutos. Caso os sintomas desapareçam, administra-
se uma ampola de anti-histamínico por via intramuscu-
lar (Andrade et.al.1 2004, Fang et al.16 1996).

Anestésicos locais e AINES podem ocasionar bron-
coespasmos que se caracaterizam pela obstrução reversí-
vel das vias aéreas, resultante da constrição dos músculos 
lisos que revestem os brônquios (Fang et al.16 1996). O 
tratamento incia-se inclinando o posicionamento da ca-
deira, e na presença de cianose solicita-se socorro médico 
de urgência e instituem-se as médidas de suporte básico 
à vida. A continuidade do tratamento é feito adminis-
trando-se 1 ou 2 aplicações de um broncodilatador na 
forma de aerossol (salbutamol), podendo também ser 
administrada adrenalina, a qual age sobre a musculatura 
lisa das vias respiratórias, tendo assim efeito broncodila-
tador. Em seguida institui-se oxigênio num fluxo de 5 a 
7 litros por minuto (Andrade et.al.1 2004).

Choque Anafilático é um tipo de resposta de hiper-
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sensibilidade do Tipo I. É uma reação súbita e potencial- 
mente fatal, resultando na liberação de histamina e outros 
mediadores. As principais características são: erupções 
urticariformes, edema do tecido mole, broncoconstri-
ção e hipotensão. Apesar de as reações anafilactoides de 
início súbito serem raríssimas, todos os medicamentos 
utilizados na prática odontológica são propícios a desen-
cadear esse tipo de reação. As penicilinas são as drogas 
com maior potencial para causar reações anafiláticas e 
são responsáveis por aproximadamente 75% das mortes 
por anafilaxia (Fang et al.16 1996, Marzola25 1999).

Para o tratamento inicial do choque anafilático que 
evolui com insuficiência cardiovascular, deve-se adminis-
trar 0,5ml de epinefrina aquosa (1:1000), por via subcu-
tânea, se não houver hipotensão; em caso de hipotensão, 
injetar por via endovenosa. Se necessário, repetir o pro-
cedimento a cada 5 ou 10 minutos. O cirurgião- dentis-
ta deve manter o suporte cardiovascular, monitorando 
cuidadosamente os sinais vitais, checando a regularidade 
do pulso para monitorar as arritmias e, em casos de hipo-
tensão, colocar o paciente em posição supina na cadeira 
e elevar as extremidades inferiores (posição de Trende-
lenburg) (Mertes e Laxinaire26 2004, Malamed24 2005, 
Fang et al.16 1996, Escobar et al.15 1998, Brito et al.8 
2008, Duarte et al.14 2008).

O controle da insuficiência respiratória deve-se ini-
ciar com o estabelecimento de um suporte respiratório, 
como, por exemplo, ventilação boca a boca ou máscara 
com oxigênio a 100%. O tratamento subsequente seria a 
aplicação de agentes beta-adrenérgicos, que são as drogas 
de primeira linha no tratamento emergencial nas paradas 
respiratórias, corticoides que atuam diminuindo a reação 
do sistema imune e por fim anticolinérgicos (Dale et al.13 
2001, Fang et al.16 1996, Escobar et al.15 1998).

DISCUSSÃO
Reações alérgicas ou de hipersensibilidade podem 

ser definidas como eventos adversos não decorrentes de 
propriedades toxicológicas conhecidas do medicamen-
to, porém, que são originadas de reações imunológicas 
ao fármaco ou aos seus metabólitos. Os fatores de risco 
para o aparecimento das reações alérgicas são os compo-
nentes genéticos, idade do paciente, histórias das reações 
cruzadas, potência e imunogenicidade do fármaco. Ao 
perceber o aparecimento de alguma reação alérgica, o 
cirurgião-dentista deve interromper a administração do 
fármaco imediatamente e substituí-lo por outro que não 
provoque tais reações e atenda às necessidades do pacien-

te (Nagao-Dias et al.27 2004).
Embora a hipersensibilidade dos anestésicos locais 

seja rara, é importante obter o conhecimento de suas res-
postas alérgicas, já que ele é utilizado nas cirurgias odon-
tológicas. Além do próprio anestésico, deve-se também 
ter atenção em relação a seus constituintes, tais como, 
vasoconstritores, conservantes e antioxidantes, pois há 
uma concordância entre as referências que afirmam se-
rem estes os principais causadores das reações alérgicas 
(Becker e Reed5 2006, Campbell et al.9 2001, Malamed24 
2005, Kalghatgi et al.22 2001).

As reações que envolvem analgésicos acometem com 
maior frequência os analgésicos não opioides. De acor-
do com Ribeiro et al.29 (2000), a principal causa de rea-
ção à droga é a ingestão de AAS e AINE. As reações aos 
analgésicos ocorrem mais em atópicos e apontam igual 
proporção quanto à ocorrência em crianças e adultos 
afetados. O broncoespasmo demonstra afetar mais co-
mumente pessoas que apresentam histórico de asma. É 
possível afirmar que os analgésicos opioides desenvolvem 
reações de hipersensibilidade, mas estas se apresentam 
com menor frequência (Nagao-Dias et al.27 2004, Ribei-
roet al.29 1992).

Os antibióticos B-lactâmicos, principalmente peni-
cilinas e cefalosporinas são os responsáveis pela maior 
parte das alergias. Contudo, esses antibióticos não apre-
sentam toxicidade no ser humano, pois agem seletiva-
mente sobre a parede celular do microrganismo. Como 
essa estrutura é ausente nas células do hospedeiro, esse 
não desenvolve toxidade. Os demais antibióticos são me-
nos alérgicos, porém apresentam uma maior toxicidade 
por agirem sobre estruturas tais como membrana celular, 
ribossomos e DNA (Nagao-Dias et al.27 2004). 

É preciso destacar que cabe ao cirurgião-dentista ter 
em seu consultório kits de primeiros socorros e saber 
qual a melhor conduta para casos de reações alérgicas. O 
profissional deve estar preparado para situações de emer-
gência. Os principais itens para tais casos são os anti-
histamínicos, corticosteroides, adrenalina, seringas e ci-
lindros de oxigênio suplementar (Andrade et.al.1 2004, 
Loureiro et al.23 2004, Nagao-Dias et al.27 2004, Ribeiro 
et al.29 1992).

Existe uma controvérsia na administração do vaso-
constritor no tratamento do choque anafilático. Fang et 
al.16 (1996) afirmam que o volume de epinefrina admi-
nistrado seria de 0,5ml (1:1000), por via subcutânea. No 
entanto, Marzola25 (1999) contradiz, afirmando que a 
quantidade necessária para a administração é de 0,2 ml 
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de solução de adrenalina (1:1000) embutido no anti-
histamínico. Já Andrade et.al.1 (2004) e Hupp et al.21 
(2000) afirmam que a quantidade de adrenalina necessá-
ria deverá ser de 0,3ml (1:1000).

O protocolo estabelecido pela clínica deve levar em 
consideração o conhecimento de uma possível ocorrên-
cia de alergias já desenvolvidas pelo paciente, sabendo 
ou não qual a sua causa. Nesses casos, administra-se por 
via oral 4 ou 8mg do corticoide (dexametasona) no pré-
operatório, caso não haja contraindicação. Esse procedi-
mento reduz a possibilidade de reação, pois diminui a 
atividade imunológica do paciente propiciando, assim, a 
atenuação das possíveis manifestações alérgicas que pos-
sam ser desenvolvidas (Andrade et.al.1 2004, Marzola25 
1999 Hupp21 2005).

Caso o paciente desenvolva uma reação alérgica, de-
vese avaliar sua gravidade. Sendo o problema uma sim-
ples reação cutânea, a administração de corticoide ou 
antihistamínico (bloqueiam os receptores de histamina 
nos órgão-salvos) pode ser suficiente. Já no caso de uma 
reação cutânea mais grave, ambos podem ser administra-
dos. Se a alteração evoluir para uma leve dificuldade res-
piratória que demorou um certo tempo para ocorrer, as 
duas medicações citadas anteriormente podem ser sufi-
cientes. Entretanto, se o desconforto respiratório evoluir 
rapidamente, e o paciente se tornar dispineico, é essen-
cial a administração de adrenalina (0,3ml). Na ocorrên-
cia de choque anafilático, deve-se administrar anti-his-
tamínicos, adrenalina e oxigênio (6 L/min) e solicitar o 
transporte do paciente para centro hospitalar (Andrade 
et.al.1 2004, Marzola25 1999, Hupp21 2005).

É importante que o cirurgião-dentista trabalhe em 
conjunto com um auxiliar. Além da grande ajuda duran-
te a prática clínica, o auxiliar, em casos de emergência/
urgência, desempenha atribuições tais como, suporte 
para a administração de medicações enterais e parente-
rais, manobras de ressuscitação cardiopulmonar se forem 
necessárias, assim como na solicitação de ajuda médica 
e de transporte para um centro hospitalar. Para isso, o 
auxiliar deverá ter um treinamento adequado, permitin-
do, dessa forma, que o profissional dedique-se exclusiva-
mente ao tratamento do seu paciente.

Existe, ainda, um déficit, na maioria das faculdades 
de Odontologia, relacionado ao ensino de urgências mé-
dicas no consultório. Não existe um treinamento ade-
quado para esse tipo de situação, nem um incentivo de 
uma aprendizagem continuada. Lembre-se que o hábito 
de realizar o procedimento resultará em maiores possibi-
lidades de se obter sucesso em sua realização (Andrade 
et.al.1 2004, Loureiro et al.23 2004, Nagao-Dias et al.27 
2004, Ribeiro e Rosário29 1992). O indício na melhoria 
desse aspecto é a obrigatoriedade da disciplina de urgên-
cia nos cursos de especialização.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As reações alérgicas requerem dos profissionais de 

Odontologia o conhecimento da fisiopatologia e dos fa-
tores predisponentes para o seu acontecimento e como 
lidar com seus graus de complexidade. O cirurgiãoden-
tista deve possuir um conhecimento sobre a melhor es-
colha medicamentosa para cada paciente, com a finalida-
de de evitar qualquer tipo de reação alérgica.
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