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PODER LEGISLATIVO, LEIS, DEMOCRACIA E SAÚDE DOS BRASILEIROS

Legislative Power, Laws, Democracy and Brazilian´s Health
Nilton Luiz da Penha Junior*

Marcos Paulo Fonseca Corvino**

Sonia Groisman***

RESUMO
O objetivo do presente trabalho foi examinar os sítios das Assembleias Legislativas Estaduais de todo o Brasil 
de modo a verificar a atuação do Poder legislativo, avaliando e comparando projetos de lei, leis ordinárias e 
complementares, traçando um paralelo com a saúde da população regional. A metodologia utilizada foi ex-
ploratória, nos sítios das Assembleias Legislativas e do D.F. Observou-se: menor quantidade de leis em Saúde 
Bucal na Região Centro-Oeste e mais leis com preocupação oral na Região Sul, alguns sítios não disponibili-
zam projetos de lei em tramitação, assim como a página de Alagoas e existem problemas para verificar todos 
os projetos de lei existentes no sítio do Rio de Janeiro e na página de Santa Catarina. Conclui-se que existe a 
necessidade de uma padronização dos domínios e sítios do Poder Legislativo, assim como a informatização e 
atualização diária das atividades legislativas para consulta pública dos eleitores, o que fortalece a democracia e 
proporciona cobrança da população e pode haver transferência estadual de informações legislativas regionais 
relevantes, o que poderá contribuir para o desenvolvimento dos Estados e do Distrito Federal no Brasil.
DESCRITORES: �Leis • Legislação Sanitária • Políticas Públicas • Informática

ABSTRACT
The objective of this study is to examine the sites of the State Legislative Assemblies throughout Brazil in order 
to verify the performance of the Legislature, evaluating and comparing bills, common and complementary 
laws, drawing a parallel with the health of the population. The methodology was exploratory, on the websites 
of Legislative Assemblies and Federal District. It was observed: Least amount of laws on Oral Health in the 
Midwest Region and more laws with oral concern in the South Region, some sites do not provide processing 
bills, as well as the page of Alagoas and there are problems to verify all bills available on the website of Rio de 
Janeiro and Santa Catarina. It is concluded that there is a need for standardization of the domains and websites 
of the Legislature, as well as the computerization and daily update of legislative activities for public voters 
consultation, which strengthens democracy and provides recovery of the population and there may be state 
transfer of relevant information, regional laws which may contribute to the development of the states and the 
Federal District in Brazil.
DESCRIPTORS: Laws • Legislation • Health • Public Policy • Information
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pela Faculdade de Odontologia da UFF.
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1- Introdução

Segundo o dicionário Priberam1, a pa-
lavra lei provém do latim lex, legis, signi-
ficando: 

1.  Preceito ou regra estabelecida por 
direito.

2. Norma, obrigação.
3. Religião.
4.  Relação constante entre  fenôme-

nos da Natureza, ou entre as fases de um 
mesmo fenômeno.

5. Quantidade de metal precioso que 
deve entrar em cada quilograma de metal 
preparado ou cunhado.

Segundo o sítio do Senado Federal Brasi-
leiro2, O Poder Legislativo é composto por 
homens que elaboram as leis que regulam o 
Estado e estas devem ser obedecidas pelos 
cidadãos e pelas organizações públicas 
ou empresas. Em países presidencialistas 
ou em monarquias, o Poder Legislativo 
é composto pelo congresso, pelo parla-
mento e as assembleias ou câmaras; já 
em regimes ditatoriais, o próprio ditador 
exerce esse poder ou nomeia uma câmara 
legislativa para isso. 

Legislar significa ordenar ou preceituar 
por lei, fazer leis; a lei “Olho por olho, 
dente por dente“ é uma das mais antigas 
leis existentes e veio da Mesopotâmia, 
moderno Iraque, como a Lei de Talião, 
no Código de Hamurabi. Onde também 
a dita pena de talião3 consistia na rigorosa 
reciprocidade do crime e da pena — apro-
priadamente chamada retaliação. 

Apesar da escolha periódica dos repre-
sentantes, a fonte de todo poder legítimo 
permanece nas mãos dos cidadãos, de 
acordo com o parágrafo único do Art. 1º 
da Constituição Federal4: “Todo o poder 
emana do povo, que o exerce por meio de 
representantes eleitos ou diretamente, nos 
termos desta Constituição”. O papel dos 
representantes eleitos é votar de acordo 
com a vontade dos homens e mulheres de 
quem receberam essa delegação. Por isso 
eles precisam estar em permanente conta-
to com a população, para saber quais são 
suas aspirações, desejos e reivindicações.

2- Revisão de Literatura

2.1 Conceito de Democracia e seus 
Poderes

Epstein5, (1997) descreveu em seu arti-
go, que a partir da teoria clássica ou aris-
totélica das três formas de governo a De-
mocracia – como o governo de todos os 
cidadãos – distinta da Monarquia – como 
governo de um só – e da Aristocracia – 
como o governo dos melhores – torna-se 
imprescindível, no governo democrático, 
fundamentar e legitimar os meios de se 
aferir a opinião ou a vontade da coletivi-
dade. 

Segundo Vogel et al.6, (2005) democra-
cia é uma palavra de origem grega que 
significa “poder do povo”, (sendo “de-
mos” povo e “cratos” poder).

Moisés7, 8 (1995), (2008) descreveu 
que a maior parte dos brasileiros é capaz 
de definir a democracia em termos que 
envolvem duas das mais importantes di-
mensões do conceito, isto é, por um lado, 
o princípio de liberdade e, por outro, os 
procedimentos e estruturas institucionais, 
sendo que essas definições de democra-
cia distinguem, claramente, esse regime 
de diferentes correntes, ou seja, não são 
ideias vagas e imprecisas que, sob influ-
ência da difusão internacional, apenas 
reproduzem a imagem positiva adquirida 
pela democracia.

Como observaram Dalton et al.9, (2007) 
saber definir o que é a democracia é mui-
to importante, mas é insuficiente para se 
consolidar o regime porque o processo 
democrático exige mais do que a sua sim-
ples definição.

Ainda para Moisés7, 8 (1995), (2008), o 
funcionamento do sistema democrático, 
assim como a sua qualidade, exigem o 
envolvimento público com as instituições 
e o acompanhamento dos cidadãos – atra-
vés da mídia, de partidos e de associações 
da sociedade civil - do desempenho de 
governos e do poder público. No caso 
brasileiro, o paradoxo representado por 
níveis elevados de contínua desconfiança 
dos cidadãos quanto às instituições políti-
cas poderia se constituir em um fator des-
favorável para isso, uma vez que a des-
confiança está associada com os déficits 
de funcionamento das instituições demo-
cráticas.

Os resultados sugerem que pode estar 
emergindo um novo padrão da cultura po-
lítica dos brasileiros: diferente dos sinais 
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apontados por estudos sobre países de 
tradição democrática frágil10, as visões da 
democracia das pessoas comuns no Bra-
sil mostram-se mais complexas do que no 
passado e envolvem, ao mesmo tempo, 
valores humanos e os meios de sua reali-
zação, oferecendo uma base potencial de 
apoio político para a superação das atuais 
distorções e déficits institucionais. A per-
cepção sobre a corrupção, por um lado, e 
sobre o papel dos partidos e instituições 
de representação, de outro, são exempla-
res nesse sentido. Nos significados atribu-
ídos à democracia pelos brasileiros, pode 
estar contida a base do que  Norris11 deter-
minou como cidadãos críticos. Com efei-
to, ao mesmo tempo em que os partidos 
são reconhecidos como indispensáveis à 
democracia, o seu desempenho concreto 
é severamente avaliado, como exempli-
fica a atitude contemporânea de descon-
fiança dos cidadãos quanto aos políticos 
que os representam; porém mais do que 
querer eliminá-los, a maioria dos cida-
dãos brasileiros parece estar dizendo que 
deseja que eles funcionem efetivamente 
como mecanismos de representação. A 
percepção razoavelmente sofisticada dos 
mesmos sobre a democracia pode servir 
de base para iniciativas de pressão sobre o 
sistema político no sentido da reforma das 
instituições de representação. Por último, 
a preocupação com a corrupção também 
mostra que existe uma demanda sobre o 
desempenho das instituições encarrega-
das da responsabilização de políticos e 
governos. Para um país cuja experiência 
democrática é relativamente recente, es-
ses sinais são de suma importância.

Magalhães12, (2009) em seu artigo na 
revista do Tribunal de Contas do Estado 
de Minas Gerais, exemplifica que um dos 
princípios fundamentais do constituciona-
lismo moderno é o da separação de pode-
res e que essa ideia de separação procura 
evitar a concentração absoluta de poder 
nas mãos do soberano, comum no Esta-
do absoluto, que precede as revoluções 
burguesas, fundamentada nas teorias de 
John Locke e de Montesquieu. Esse me-
canismo foi aperfeiçoado posteriormente, 
com a criação de freios e contrapesos, 
em que esses três poderes que reunissem 
órgãos encarregados primordialmente de 

funções legislativas, administrativas e ju-
diciárias pudessem controlar um ao outro. 
Esses mecanismos de controle mútuo, se 
construídos de maneira adequada e equi-
librada e se implementados e aplicados 
de forma correta e não distorcida (o que é 
extremamente raro), permitem que os três 
poderes sejam autônomos, não existindo 
a supremacia de um em relação ao outro; 
entretanto, existem mecanismos de 
intervenção radical entre eles, assim como 
no funcionamento do Legislativo por 
parte do Executivo (dissolução antecipada 
do parlamento) e do Legislativo, que 
pode intervir no Executivo (a queda do 
governo por perda do apoio da maioria 
no parlamento). 

Convém ressaltar que os poderes têm 
funções preponderantes, mas não exclu-
sivas. Dessa forma, quem legisla é o Le-
gislativo, havendo, entretanto, funções 
normativas, por meio de competências 
administrativas normativas no Judiciário e 
no Executivo.

2.2- Reflexo das Leis de Ordem Pú-
blica na Saúde

 Novas medidas tomadas pelo governo 
com o intuito de diminuir a incidência dos 
acidentes de trânsito (Lei Seca, programas 
de incentivo ao uso do cinto de seguran-
ça) têm surtido efeito, o que acarretou 
uma diminuição na ocorrência de trauma 
de face13. Outras medidas governamentais 
visando a diminuição de agressões físicas 
contra as mulheres como a Lei Maria da 
Penha têm contribuído também para a di-
minuição das fraturas de face14.

Outro exemplo é a Lei Estadual anti-
fumo, adotada primeiramente no Estado 
de São Paulo, a qual impede fumantes de 
consumirem cigarros, charutos, cachim-
bos ou cigarrilhas em ambientes fechados, 
evitando que indivíduos que não desejem 
fumar sejam afetados, atuem como fu-
mantes passivos e acabem prejudicando 
sua saúde geral e bucal por hábitos de 
outrem, pois a literatura já evidenciou o 
risco de tumores pulmonares em fuman-
tes, assim como acidentes cardiovascula-
res; além disso, o fumo é considerado um 
fator de risco e possui prognóstico desfa-
vorável ao paciente portador de Doença 
Periodontal15.



•• 191 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2014; 26(3): 188-
96, set-dez

Penha Junior NL
Corvino MPF
Groisman S

Poder 
legislativo, 
leis, 
democracia 
e saúde dos 
brasileiros

ISSN 1983-5183
3- Objetivos

3.1 Objetivo Geral Verificar a quan-
tidade de leis (ordinárias e complemen-
tares) e projetos de lei em saúde bucal e 
saúde geral.

3.2 Objetivo Específico - Realizar um 
levantamento das leis em vigor e projetos 
de lei, transferindo informação, visando a 
criação de novas leis estaduais de modo 
a solucionar problemas sociais preexisten-
tes, como medida de saúde pública.

4- Materiais e Métodos 

Este trabalho utilizou metodologia ex-
ploratória, sendo todos os dados coletados 
de 1º de março de 2012 até o dia 25 de ja-
neiro de 2013, visando identificar as Leis 
Ordinárias e Complementares e Projetos 
de Leis referentes à saúde geral e saúde 
bucal nos 26 Estados do Brasil e na Unida-
de Federativa do Distrito Federal, através 
de pesquisa nos sítios das Assembleias Le-
gislativas dos Entes Federativos.

A pesquisa foi feita por palavras-chave, 
sendo que para qualificar as Leis e Proje-
tos de Lei em relação à saúde geral uti-
lizou-se apenas a palavra “saúde” e para 
qualificar as Leis e Projetos de Lei; em re-
lação à saúde bucal, utilizaram-se as pa-
lavras “odontologia”, “bucal“, “dentista”, 
“fluoretação”, “doenças periodontais” e 
“cárie”, todas elas separadamente.

Destacaram-se as Leis e Projetos de Lei 
que se apresentaram repetidos, tanto na 

pesquisa em relação à saúde geral, quan-
to na pesquisa sobre saúde bucal, dicoto-
mizados, pois numa mesma justificativa 
para Lei ou Projeto de Lei poderiam estar 
repetidos, como por exemplo, as palavras 
“saúde”, “bucal” e “odontologia”; o que 
apareceu nas duas pesquisas, foi contabi-
lizado para lei ou projeto de lei em saúde 
bucal. Tal quantificação foi estratificada 
por Regiões Sul, Sudeste, Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste, ranqueada nas três pri-
meiras posições (primeiro, segundo e ter-
ceiro lugar), ocupadas pelos Estados, em 
relação às leis em saúde bucal, tramitação 
de projetos de leis em saúde bucal e leis 
em saúde geral. Pelo fato de esta pesqui-
sa ter sido realizada pela internet, não foi 
previsto qualquer problema em relação ao 
código de ética.

5- Resultados e Discussão

Os resultados nos mostram que as leis 
sobre saúde bucal pesquisadas somadas 
atingem o valor numérico de 1094 en-
quanto que as leis em saúde geral equiva-
lem a 10352 leis. 

Ao estratificarmos por regiões, pode-
mos verificar, no Gráfico 1, a quantidade 
de leis em saúde bucal:

1º Região Sul: 375
2º Região Sudeste: 289
3º Região Nordeste: 207
4º Região Norte: 118
5º Região Centro Oeste: 105
O Brasil possui 26 Estados e um Distri-

Grafico 1
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to Federal. A maior quantidade de depu-
tados se encontra na região Sudeste, assim 
como São Paulo: 94 deputados estaduais; 
Minas Gerais, 77 deputados estaduais no 
Rio de Janeiro, 70 deputados estaduais; 
sendo que esse número é calculado pelo 
número de eleitores de cada Estado, mas 
apesar da região sudeste ter mais depu-
tados, é na região sul que existem maior 
quantidade de leis em saúde bucal.

E no Gráfico 2, podemos verificar a 
quantidade de leis em saúde (subtraídas 

as leis em saúde bucal):
1º Região Sudeste: 5171
2º Região Nordeste: 2530
3º Região Sul: 1018
4º Região Centro Oeste: 941
5º Região Norte: 663
O Brasil se caracteriza atualmente por 

ser um país República Federativa Presi-
dencialista e uma democracia, onde para 
se assumir cargos público do Poder Legis-
lativo (Vereadores, Deputados Estaduais 
e Federais) é necessário haver uma elei-

Grafico 2

Grafico 3
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ção que é feita por meio do voto, tais re-
presentantes possuem a incumbência de 
criarem projetos de lei e estes para se tor-
narem uma lei seja ela ordinária ou com-
plementar, devem passar pelas comissões 
referentes aos assuntos relacionados ao 
determinado projeto de lei e se aprovado 
é encaminhado ao Poder Executivo (Pre-
feito, Governador e Presidente da Repú-
blica) para ser sancionado, com mais essa 
aprovação, tal projeto de lei se transforma 
em lei, seja ela municipal, estadual ou fe-
deral.

Quanto maior o número da população, 
maior é a quantidade de representantes 
eleitos para cargos do Poder Legislativo, 
pois estes são os “representantes dos in-
teresses do povo” nas Câmaras e Assem-
bleias Legislativas, tendo como uma de 
suas responsabilidades criarem projetos 
de lei e por consequência leis que benefi-
ciam a população como um todo, pois leis 
específicas ajudam a aumentar o I.D.H. 
Regional.  

No que tange à relação ao quantitativo 
de Projetos de Lei (P.L.´s) em Saúde Bucal 
que tramitam nas Assembleias Legislati-
vas Estaduais até o dia 25 de janeiro 2013 
(onde foi concluída a pesquisa), pode – se 
observar que:

1º Região Sudeste: 367
2º Região Norte: 55 
3º Região Centro Oeste: 51 
4º Região Sul: 25
5º Região Nordeste: 19

Apesar da Região Sul possuir mais leis 
em saúde bucal dentre todas as regiões do 
Brasil (375 leis), essa região tem em trami-
tação apenas 25 leis.

São Paulo aparece em primeiro lugar 
com 318 P.L.´s em saúde bucal, em segun-
do Rio de Janeiro com 42 P.L.´s e em ter-
ceiro lugar Amazonas com 40 P.L.´s (cabe 
ressaltar que o sítio da ALERJ do Estado do 
Rio de Janeiro, só permite a visualização 
dos projetos de lei dos últimos 10 anos).

Já no Gráfico 3, podemos ver quais Es-
tados têm menos projetos de lei tramitan-
do em saúde bucal, são eles:

Ceará, Piauí, Tocantins e Acre não têm 
nenhum, Paraíba e Rondônia têm 2 e Pa-
raná e Goiás têm 7 projetos de lei relacio-
nados à saúde oral.

Segundo os sítios das Assembleias Le-
gislativas, no dia 18 de abril de 1958 a lei 
paulista de número 4.687 foi a pioneira 
em odontologia e do universo de 10352 
leis relativas à saúde geral. Proporcional-
mente, o número total de leis de saúde ge-
ral é 10,57 vezes superior ao número total 
de leis em saúde bucal, ou a cada quase 
11 leis em saúde geral é criada uma lei em 
saúde bucal. 

Podemos verificar quais os três Estados 
têm maiores quantidades de leis em saúde 
bucal, estando Santa Catarina em primei-
ro com 169 leis, em segundo lugar o Rio 
Grande do Sul com 112 e em terceiro São 
Paulo, com 107.

Já no Gráfico 4, estão enumerados os 

Grafico 4
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três Estados com menos leis nesse mesmo 
quesito, sendo que o Estado do Acre pos-
sui só uma lei, Tocantins duas e Roraima 
apenas três.

Existem sítios incompletos onde só se 
numeram até 300 leis ao máximo em uma 
página e não se pode conhecer as demais, 
como é o caso de Santa Catarina. Já no 
Estado de Alagoas, o sítio desde o começo 
da pesquisa até sua conclusão esteve fora 
do ar. Nos Estados do Mato Grosso, Rorai-
ma, Rio Grande do Norte, Pará, Maranhão 
e Pernambuco não existe a possibilidade 
de visualização virtual dos projetos de 
lei em tramitação nas casas legislativas, 
o que impossibilita a cobrança no trâmite 
por parte da população e da imprensa.

Quando pesquisados os Estados com 
maiores quantidades de leis em saúde 
geral, em primeiro vem São Paulo, com 
2639, em segundo Minas Gerais com 
1118 e em terceiro o Rio de Janeiro com 
871. E no Gráfico 5 os três Estados com 
menos leis em saúde geral são: Roraima 
com 20, Amapá e Tocantins com 46 cada 
e Mato Grosso com 63 leis em saúde.

Quando se retrata o número de depu-
tados e leis de saúde bucal por estado, 
fica lícito dizer que precisa existir uma 
maior conscientização dos deputados 
Estaduais, por parte dos cidadãos civis; 
dos representantes das autarquias de clas-
se e dos profissionais de saúde bucal, os 
Cirurgiões-Dentistas, no intuito de em-
poderar representantes legais dotados de 
conhecimento sobre a relevância de Leis 

em prol da saúde bucal, que trará, por 
conseguinte,melhorias nas condições de 
saúde geral e qualidade de vida dos bra-
sileiros e por consequência no I.D.H re-
gional. 

A relação direta entre Leis e saúde, 
levando ao bem-estar público, pode ser 
exemplificada pela lei federal denomina-
da “lei seca” que não permite, no territó-
rio nacional, o consumo de álcool nos ci-
dadãos que dirigem veículos automotores, 
o que tem acarretado uma diminuição de 
acidentes automobilísticos, traumas ge-
rais e faciais15; dentro dessa perspectiva, 
uma Lei de trânsito pode melhorar a saú-
de, assim como uma Lei de saúde bucal 
específica pode melhorar a saúde geral. 
Outro exemplo é a Lei Estadual antifumo, 
a qual impede fumantes de consumirem 
cigarros, charutos, cachimbos ou cigar-
rilhas em ambientes fechados, evitando 
que indivíduos que não desejem fumar se 
tornem fumantes passivos, prejudicando 
sua saúde geral e bucal, pelos hábitos de 
outras pessoas, pois a literatura já eviden-
ciou o risco de tumores pulmonares em 
fumantes, assim como acidentes cardio-
vasculares; além disso, o fumo também 
diminui a resposta do hospedeiro ao agen-
te agressor, agravando ou dificultando o 
tratamento periodontal16.

 Pode-se ainda citar a relação direta 
entre doenças cardiovasculares e doenças 
periodontais, fazendo um ciclo interliga-
do entre fumo, doenças cardíacas e doen-
ças periodontais17. Sob essa perspectiva 
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holística, os resultados apresentados no 
presente trabalho indicam que a propor-
ção de leis de saúde geral é muito maior 
do que as leis de saúde bucal e não pode-
ria deixar de refletir sobre a saúde bucal 
da população brasileira, o que foi eviden-
ciado no levantamento SB-Brasil 2003, 
em que 13% da população nunca foi uma 
vez ao dentista, além de apresentar na po-
pulação jovem e adulta um alto índice de 
CPO-D, com um grande número de den-
tes perdidos e necessidade de serem con-
feccionadas próteses dentárias18.

Em relação às autarquias profissionais 
dos conselhos de classes da Saúde, em 
seus sites oficiais, dizem defender seus 
interesses corporativos, seja possibilitan-
do o acesso direto ou atuando em defesa 
da saúde da população; na prática, o que 
podemos ver é um CFM atuante na luta 
em defesa da saúde da população, che-
gando até a dificultar ou impedir o regis-
tro de médicos estrangeiros e ir ao embate 
ao próprio governo (apesar de fazer parte 
da administração indireta, como visto an-
teriormente) e um CFO que pode e deve 
fazer um uso melhor de sua autonomia, 
atuando junto aos poderes legislativos, es-
treitando os laços em relação ao acesso 
mais próximo e direto tanto para a classe 
odontológica como para a população em 
geral que, segundo estimativas do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística19 
(IBGE), em 2013 chegou a 201 milhões de 

habitantes espalhados pelas 27 unidades 
da federação com 5.565 municípios. 

6 – Conclusões

Existe a necessidade de padronização 
dos sítios das assembleias legislativas para 
melhor visualização, entendimento, com-
paração, transparência das atividades, 
custos e gastos legislativos.

O acesso à informação de projetos de 
leis em tramitação é importante, para a 
discussão social e cultural em cada Esta-
do.

O número de leis de Saúde Bucal é 
bem menor do que as de Saúde Geral o 
que exemplifica a atuação classista atuan-
te;

Apesar de o Brasil ser o país com a 
maior população dos dentistas do mun-
do, no país existem 30 milhões de des-
dentados, o que indica que tanto o ensino 
odontológico quanto as políticas de saúde 
bucal deveriam ser revistas. 

Cirurgiões-dentistas deveriam ser me-
lhor representados em seus conselhos e 
sindicatos e estes deveriam, junto aos po-
deres legislativo e executivo, ajudar a pro-
por políticas de saúde bucal.

Existe a necessidade de um posicio-
namento das autarquias de classe; do le-
gislativo e dos cidadãos em prol de uma 
melhor saúde bucal, na efetiva construção 
da democracia e da cidadania. 
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AVALIAÇÃO DO POTENCIAL EROSIVO E CARIOGÊNICO DE SUCOS 
ARTIFICIAIS EM PÓ

EVALUATION OF EROSIVE AND CARIOGENIC POTENTIAL OF ARTIFICIAL 
SOFT DRINKS
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RESUMO
Esta pesquisa objetivou avaliar o potencial erosivo e cariogênico de sucos artificiais em pó disponíveis com-
ercialmente. Foram analisados 4 sabores (laranja, limão, maracujá, uva), de 4 marcas comerciais, distribuídos 
em 4 grupos (G-I, G-II, G-III, G-IV). Para a mensuração do pH inicial utilizou-se um potenciômetro e eletrodo 
combinado de vidro. Para a verificação da acidez titulável foram coletados 100ml de cada sabor, adicionando-
se alíquotas de 100µL de NaOH 1N, até alcançar pH 5,5. A quantificação dos Sólidos Solúveis Totais (0Brix) 
foi realizada por refratometria. Os resultados foram submetidos à Análise de Variância (ANOVA). As com-
parações das médias foram realizadas pelo teste Tukey em um nível de 5% de significância (p<0,05). Todas as 
bebidas apresentaram valores de pH inferiores a 5,5. Não houve diferenças estatisticamente significantes de 
pH entre os sabores de uma mesma marca comercial, exceto o sabor uva da marca Mid®. Houve diferenças 
significantes de pH entre os mesmos sabores de marcas comerciais diferentes. Ao se comparar um mesmo 
sabor nas diferentes marcas, observou-se que os das marcas Mid® e Trink® apresentaram os menores valores 
de acidez titulável,. O sabor limão da marca La Frutta Nestle® apresentou a maior acidez titulável. Em relação 
ao Brix, ocorreram variações do teor de açúcar no mesmo sabor nas diferentes marcas comerciais, exceto o 
sabor uva. Considerando-se a marca comercial, apenas a marca Trink® não apresentou variações do grau Brix. 
Concluiu-se que todas as bebidas analisadas são potencialmente erosivas e cariogênicas, podendo contribuir 
para a etiologia da cárie e erosão dental.
Descritores: Erosão dentária • Cárie dentária • Acidez.

ABSTRACT
This research investigated the erosive and cariogenic potential of artificial juices powders available commer-
cially. Were analyzed four flavors of artificial juices (orange, lemon, passion fruit, grapefruit), of five trade-
marks, divided into 4 groups (G-I, G-II, G-III, G-IV). To measure the initial pH it was used a pot and combined 
electrode glass. To check the titratable acidity were collected 100ml of each flavor, adding aliquots of 100mL 
of 1N NaOH,, until pH 5,5. The quantification of Total Soluble Solids (0Brix) was made by refractometry. The 
results were statistically analyzed by analysis of variance test (ANOVA). Comparisons of averages were per-
formed by the Tukey test , at a 5% level of significance (p<0,05). All reviewed juices showed pH values below 
5.5. There weren’t statistically significant differences among the flavors of the same trademark. Except the grape 
flavor of the Mid® trademark. However, there were significant differences between different flavors of the same 
trademarks. When compared the same flavors in various trademarks, it was observed that the trademarks Mid® 
and Trink® had the lowest titratable acidity. The lemon flavor Nestle® brand La Frutta presented higher acid-
ity. Regarding to Brix, there were variations in the sugar content in the same flavor in different brands, except 
the grape flavor. Considering the trademark, just Trink® brand showed no variations of Brix. It was concluded 
that all drinks are considered potentially erosive and cariogenic, and may contribute to the etiology of dental 
caries and dental erosion.
Descriptors: Tooth Erosion  Dental Caries • Acidity.
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INTRODUÇÃO

A variedade e a oferta de alimentos 
industrializados influenciam os hábitos 
alimentares da população, especialmen-
te a infantil, pois nessa fase os padrões 
alimentares são instituídos1. Crianças são 
expostas ao intenso apelo comercial de 
produtos industrializados, amplamente 
ofertados em supermercados e cantinas2. 
O consumo frequente e abundante desses 
alimentos pode afetar a saúde nesse perío-
do e na idade adulta, uma vez que muitos 
alimentos industrializados são ricos em 
gorduras, carboidratos refinados e ácidos. 
Somando-se a isto, a ingestão de alimen-
tos industrializados pode estimular a redu-
ção do consumo de alimentos naturais 1,3.  

Diversos estudos têm demonstrado o 
potencial erosivo e cariogênico de bebi-
das industrializadas4-8. 

O termo clínico erosão dental é usa-
do para descrever os efeitos físicos de 
uma perda localizada, crônica e patoló-
gica de tecido mineral dentário (esmalte 
e dentina) removido quimicamente da 
superfície dentária por meio de ácidos ou 
substâncias quelantes, sem envolvimento 
bacteriano9. Por outro lado, a cárie dentá-
ria desenvolve-se a partir da presença do 
biofilme dental, responsável por mediar 
a desmineralização dos tecidos dentários 
duros 10. Ambas têm etiologia multifato-
rial e a dieta representa um importante 
fator. Na cárie, pela presença de sacaro-
se e outros carboidratos fermentáveis nos 
alimentos e bebidas 10. Na erosão dental, 
pela presença de ácidos na composição 
dos alimentos e bebidas.5

A relação existente entre o consumo 
de alimentos açucarados industrializados 
e cárie já é bem estabelecida.10 Estudos re-
centes apontam uma preocupação com a 
prevalência da erosão dental e sua relação 
com hábitos dietéticos em escolares bra-
sileiros, cujos achados relacionam o con-
sumo abusivo de alimentos ácidos com o 
aumento do risco para o desenvolvimento 
da erosão dental.11-15

Dessa forma, é importante que se co-
nheça sobre o potencial erosivo e cariogê-
nico de bebidas industrializadas para que 
possamos orientar seu consumo de forma 
racional, especialmente por crianças que 

apresentam comportamento de risco pe-
rante a cárie e erosão dental. 

Assim, o objetivo deste estudo foi in-
vestigar o potencial erosivo e cariogênico 
de sucos artificiais em pó disponíveis co-
mercialmente.

MÉTODOS

Foram analisados 4 sabores (laranja, 
limão, maracujá, uva) de sucos artificiais 
em pó, de 4 marcas comerciais. Cada 
marca compôs um grupo (G-I, G-II, G-III, 
G-IV) (Quadro1). 

Foram obtidos em supermercados 3 
embalagens de cada sabor. Realizou-se a 
mensuração do pH inicial após diluição 
do suco em pó conforme as instruções do 
fabricante, sob temperatura ambiente.  Do 
suco diluído, coletaram-se 3 amostras de 
30ml para leitura do pH. Para esses en-
saios, utilizou-se um potenciômetro e 
eletrodo combinado de vidro (Tec-2 Tec-
nal) previamente calibrado com soluções 
padrão pH 7,0 e pH 4,0, antes de cada 
leitura.

Para a verificação da acidez titulável 
(capacidade tampão), foram coletadas 3 
amostras de 100ml de cada sabor, adicio-
nando-se alíquotas de 100µL de NaOH 
1N, sob agitação constante (Agitador 
Magnético Fisaton), medindo-se subse-
quentemente o pH, até se atingir pH 5,5. 

A quantificação dos Sólidos Solúveis 
Totais (0Brix) foi realizada em triplicata, 
por refratometria, e foram utilizadas 2 go-
tas de cada produto e com o auxílio de um 
refratômetro específico de campo, com 
faixa de leitura 0Brix de 0 ≈32% e preci-
são de 0,2, obteve-se o valor do 0Brix dos 
produtos selecionados.

Os resultados foram submetidos à 
análise estatística através da Análise de 
Variância (ANOVA). As comparações 
das médias foram realizadas pelo teste 
Tukey, em um nível de 5% de significân-
cia (p<0,05).

RESULTADOS

Todas as bebidas avaliadas apresenta-
ram valores de pH inferiores a 5,5 (Tabela 
1).

Não houve diferenças estatisticamen-
te significantes de pH entre os sabores 
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Grupos Sabores Composição 
G-I Tang

(Kraft 

Foods )

Laranja  Ácido cítrico, açúcar, ferro, vitaminas C e A, polpa de laranja 
desidratada (1%)

Limão Ácido cítrico, açúcar, ferro, vitaminas C e A, polpa de limão 
desidratada (1%)

Maracujá Ácido cítrico, açúcar, ferro, vitaminas C e A, polpa de maracujá 
desidratada (1%)

Uva Ácido cítrico, fumárico, açúcar, ferro, vitaminas C e A, polpa de 
uva desidratada (1%)

G-II

Trink

(Parati)

Laranja Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de laranja desidratada 
(1%)

Limão Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de limão desidratada 
(1%)

Maracujá Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de maracujá desid-
ratada (1%)

Uva Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de uva desidratada 
(1%)

G-III

(MID)

(Ajino-
moto)

Laranja Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, Polpa de laranja desidratada 
(1%)

Limão Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de limão desidratada 
(1%)

Maracujá Ácido. cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de maracujá desid-
ratada (1%)

Uva Ácido cítrico, açúcar, vitaminas C, polpa de uva desidratada 
(1%)

G-IV

La Frutta

Nestle

(Nestle)

Laranja Ácido cítrico, açúcar, vit. C, A,  B2, B6, B1, ác. fólico niacina, 
ferro, ác. pantotênico, polpa de laranja desidratada (1%)

Limão Ácido cítrico, açúcar, Vit. C, A,  B2, B6, B1, ác. fólico niacina, 
ferro, ác. pantotênico, polpa de limão desidratada (1%)

Maracujá Ácido cítrico, açúcar, vit. C, A,  B2, B6, B1, ác. fólico niacina, 
ferro, ác. pantotênico, polpa de maracujá desidratada (1%)

Uva Ácido cítrico, fumárico, açúcar, vit. C, A,  B2, B6, B1, ác. fólico 
niacina, ferro, ác. pantotênico, polpa de uva desidratada (1%)

Quadro1. Composição dos produtos segundo fabricantes.

Fonte: fabricante.

Sabores G-I  (Tang) G-II (Trink) G-III (Mid) G-IV (La Frutta Nestle)
Uva 3,18 A a 2,86 B a 3,32 A a 2,90 B a
Laranja 3,21 A a 2,72 C a 3,07 AB b 2,99 B a
Maracujá 3,20 A a 2,73 B a 3,17 A b 2,87 B a
Limão 3,12 A a 2,89 BC a 3,02 AB b 2,81 C a

de uma mesma marca comercial, exceto 
o sabor uva da marca Mid®. Entretanto, 
houve diferenças significantes de pH entre 
os mesmos sabores de marcas comerciais 
diferentes (Tabela 1).

Para a acidez titulável, ao analisar as 
marcas comerciais, observou-se que os 
sabores da marca Mid® não apresentaram 

entre si diferenças estatísticas. Nas demais 
marcas houve diferenças entre alguns dos 
sabores analisados (Tabela 2). 

Ao se comparar um mesmo sabor nas 
diversas marcas, observou-se que os das 
marcas Mid® e Trink® apresentaram os 
menores valores de acidez titulável, se-
melhantes entre si e diferentes significan-

Tabela 1. Valores médios de pH

Letras iguais, maiúsculas nas linhas e minúsculas nas colunas, não diferem significativamente entre si pelo teste de Tukey ( p < 0,05)
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temente dos demais, exceto o sabor uva. 
Destacamos  o comportamento do sabor 
limão da marca La Frutta Nestle® por 
apresentar a maior acidez titulável entre 
os sabores, diferindo significativamente 
das outras marcas comerciais.

Em relação ao Brix, observaram-se va-
riações do teor de açúcar no mesmo sabor 
nas diferentes marcas comerciais, exceto 
o sabor uva. Considerando-se a marca 
comercial, apenas a marca Trink® não 
apresentou variações do grau 0Brix entre 
os diferentes sabores (Tabela 3).

DISCUSSÃO

O aumento da disponibilidade e do 
consumo de bebidas industrializadas, 
em países desenvolvidos e em desenvol-
vimento, tem sido acompanhado pela 
crescente consciência da população dos 
potenciais danos relacionados ao seu con-
sumo frequente16. A dieta desempenha um 
importante papel no desenvolvimento da 
cárie dentária e erosão dental, sendo que 
o estabelecimento de hábitos alimentares 
saudáveis tem grande importância na sua 
prevenção.10,16 

Os preparados artificiais sólidos para 
refresco ou sucos artificiais em pó são parte 
integrante da rotina de consumidores bra-
sileiros, uma vez que são de fácil preparo, 
alto rendimento e baixo custo. O que os 
torna muito atrativos para as populações 
de baixa renda.17 Estudo recente apon-
tou o consumo de sucos artificiais em pó 
como a bebida industrializada mais con-
sumida pelas crianças atentidas na clínica 

de Odontopediatria da Universidade do 
Vale do Itajaí.8

A dieta ácida inclui os ácidos cítrico, 
fosfórico, fumárico, ascórbico, málico, 
tartárico, oxálico e carbônico, presentes 
em sucos de frutas naturais e artificiais, 
frutas, refrigerantes e vinagres, e são uma 
das principais causas da erosão dental.16 
Diversos fatores estão associados ao po-
tencial erosivo de uma bebida, sendo que, 
dentre os fatores químicos, o pH, a acidez 
titulável, tipo de ácido e o teor de cálcio, 
fosfato e fluoretos são os mais relevan-
tes.18, 19 

Deve-se destacar que os sucos indus-
trializados comumente apresentam vários 
componentes químicos, entre eles alguns 
ácidos atuando como antioxidantes, tal 
como o ácido ascórbico e reguladores de 
pH, como o ácido cítrico. A presença des-
ses componentes pode ter relação com o 
desenvolvimento de lesões de erosão den-
tal e reações alérgicas.20, 21 

Nas bebidas analisadas observou-se 
que todas apresentavam valores de pH 
inferiores a 5,5, considerado crítico para 
dissolução do esmalte. Este achado corro-
bora com diversos estudos que mensura-
ram a acidez de preparados sólidos para 
refrescos.8, 22-24 O tipo de ácido próprio da 
fruta interfere na acidez da bebida, porém 
nas bebidas industrializadas vários ácidos 
podem ser acrescidos artificialmente du-
rante o processamento industrial. Nesse 
sentido, nas bebidas analizadas observou-
-se como característica em comum, se-
gundo informação do fabricante, a pre-

Sabores G-I (Tang) G-II (Trink) G-III (Mid) G-IV (La Frutta Nestle)
Uva 2600,00 B b 3033,33 B a 1133,33 C a 3700,00 A b

Laranja 3166,67 A b 1366,67 B b 1133,33 B a 3300,00 A b
Maracujá 3766,67 A a 1266,67 B b 1200,00 B a 3600,00 A b

Limão 4266,67 B a 1266,67 C b 1566,67 C a 5200,00 A a

Sabores G-I (Tang) G-II (Trink) G-III (Mid) G-IV (La Frutta Nestle)
Uva 0,152 A b 0,155 A a 0,158 A a 0,152 A b

Laranja 0,163 A a 0,158 A a 0,143 B b 0,153 AB b
Maracujá 0,162 A a 0,153 B a 0,143 B b 0,162 A a

Limão 0,147 AB b 0,157 A a 0,142 B b 0,150 A b

Letras iguais, maiúsculas nas linhas e minúsculas nas colunas, não diferem significativamente entre si pelo teste de Tukey ( p < 0,05)

Letras iguais, maiúsculas nas linhas e minúsculas nas colunas, não diferem significativamente entre si pelo teste de Tukey ( p < 0,05)

Tabela 2. Volumes médios de NaOH 1N para alcançar pH 5,5 

Tabela 3. Valores médios dos sólidos solúveis totais  0Brix
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sença dos ácidos cítrico e ascórbico em 
todas elas. Esse achado é relevante, pois o 
ânion citrato resultante da dissociação do 
ácido cítrico, age como um quelante de 
íons de cálcio, aumentando a desminera-
lização do esmalte dentário. Disso resulta 
um efeito desmineralizante mesmo após o 
pH na superfície dentária estar normaliza-
do.18,19

Em relação à acidez titulável, as bebi-
das analisadas apresentaram variada ca-
pacidade tampão intrínseca. Destacamos 
o comportamento do sabor limão da mar-
ca comercial La Frutta Nestle, por apre-
sentar um dos menores valores de pH e 
mais elevada acidez titulável. Estudo re-
cente demonstrou que a acidez titulável 
de uma bebida influencia o pH salivar, 
mais do que o pH.25 Como consequência 
da elevada acidez titulável há aumento 
do tempo para que a saliva neutralize o 
ácido, provocando diferenças quanto ao 
potencial erosivo de uma bebida mesmo 
dentro de uma mesma faixa de pH.19

Por outro lado, a presença de sacarose 
nos alimentos e bebidas tem forte impacto 
no estabeleciamento da cárie dental.10 

A cariogenicidade dos alimento está 
relacionada ao tipo de carboidrato, sua 
consistência física (líquida ou sólida), fre-
quência de consumo, momento de inges-
tão, forma de ingestão, dentre outros fato-
res.26 A quantificação de Sólidos Solúveis 
Totais (SST) através da refratometria na es-
cala Brix se constitui em um método des-
crito e utilizado na literatura cientifica.23,27 
A leitura da percentagem do oBrix deve ser 
semelhante à concentração real de açúcar 
existente nas soluções analisadas.24. 

Nas bebidas selecionadas neste estudo, 
apenas o sabor uva apresentou quantida-
de semelhante de sólidos solúveis totais 
independente da marca comercial. Nos 
demais sabores houve variação signifi-

cativa do teor de sólidos solúveis totais, 
nas diferentes marcas. Da mesma forma, 
destacamos o comportamento da marca 
Trink, por exibir a mesma quantidade 
de sólidos solúveis totais independente 
do sabor. Estudos anteriores também de-
monstraram a presença de sólidos solú-
veis totais nos preparados artificiais para 
refresco.23,24 

Compreendendo a importância dos 
profissionais da saúde como uma visão 
integral do paciente, devemos orientá-los 
quanto ao consumo das bebidas industria-
lizadas, considerando seus efeitos sobre as 
estruturas dentárias e sobre o organismo. 
Nesse sentido, segundo o Guia Alimentar 
para a População Brasileira, o consumo 
de frutas deve ser sempre privilegiado ao 
invés do sucos, mesmo os naturais, pois 
parte dos nutrientes e fibras são perdidos 
durante seu preparo, orientando seu con-
sumo apenas em uma das refeições diá-
rias. Além disso, é recomendado que se 
evite o consumo de sucos industrializa-
dos, pois são alimentos ultraprocessados, 
pobres em nutrientes, ricos em aditivos, 
que têm como função estender a duração 
dos produtos, dotá-los de propriedades 
sensoriais (cor, aroma, sabor, textura) e 
torná-los extremamente atraentes.28

CONCLUSÕES

Todas as bebidas analisadas são po-
tencialmente erosivas e cariogênicas, po-
dendo contribuir para a etiologia da cárie 
e erosão dental, na dependência de seu 
padrão de ingestão. 
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ALTERAÇÕES EM MUCOSA BUCAL DE PACIENTES PORTADORES DE 
DIABETES MELLITUS

ORAL MUCOSA ALTERATIONS IN DIABETES MELLITUS PATIENTS
Kleyver Nascimento Sobrinho*

José Eduardo Gomes Domingues**

 Juliana Vianna Pereira***

 Nikeila Chacon de Oliveira Conde****

RESUMO
O objetivo deste estudo é verificar a presença de alterações, patológicas ou não, na mucosa bucal de pacientes 
portadores de diabetes mellitus, através de exame clínico intrabucal. Trata-se de um estudo epidemiológico de 
corte transversal em pacientes portadores de diabetes mellitus, atendidos no Ambulatório Araújo Lima, avali-
ados através de exame semiológico de rotina de tecidos moles da cavidade bucal. Após assinatura do TCLE 
os pacientes responderam um questionário semiestruturado com perguntas referentes ao desenvolvimento e 
evolução da diabetes. Após, os pacientes foram submetidos a exame intrabucal onde as observações foram 
anotadas em fichas específicas pertencentes ao prontuário padrão da Faculdade de Odontologia. Os dados 
coletados foram analisados por meio de estatística descritiva, e as variáveis do estudo, submetidas ao teste do 
Qui-quadrado para verificação de correlação (p≤0,005). Os pacientes examinados foram, em sua maioria, do 
gênero feminino (51,9%) e portadores do tipo 2 da doença  (88,5%) e os achados da pesquisa consistiram em 
alterações patológicas e do desenvolvimento, e esta última em maior prevalência como Grânulos de Fordyce 
(63,5%), Pigmentação Melânica (36,5%) e Língua Fissurada (32,7%). Diabetes mellitus pode influenciar de 
maneira significativa os tecidos bucais, induzindo o surgimento de lesões patológicas, porém, no presente 
estudo, os pacientes apresentaram alta prevalência de alterações com aspecto clínico dentro do padrão de 
normalidade distribuídos através da mucosa jugal, língua e gengiva.
Descritores: Patologia bucal • Diabetes mellitus • Prevalência.

ABSTRACT
The aim of this study is to verify the presence of alterations, pathological or not, in the oral mucosa in patients 
with diabetes mellitus through intra-oral clinical examination. This was an epidemiological cross-sectional 
study in patients with diabetes mellitus treated at the Araujo Lima Service, evaluated through examination 
of tissues routine moles of the oral cavity. After signing the informed consent, the patients completed a semi-
structured questionnaire on the development and progression of diabetes. Afterwards, the patients underwent 
intra-oral examination where the observations were noted in specific records belonging to Dentistry. Data were 
analyzed using descriptive statistics and the study variables were submitted to the chi-square test for correla-
tion check (p≤0,005). The examined patients were mostly female (51.9%) with type 2 diabetes (88.5%) and 
research findings consisted of pathological changes and development, and the latter in higher prevalence as 
granules Fordyce (63.5%), melanin pigmentation (36.5%) and tongue Fissured (32.7%). Diabetes mellitus can 
significantly influence the oral tissues, inducing the emergence of pathological lesions; however, in this study, 
patients had a high prevalence of alterations with clinical aspect within the normal range distributed through 
the buccal mucosa, tongue and gums.
Descriptors: Pathology, oral • Diabetes mellitus • Prevalence
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INTRODUÇÃO

Diabetes mellitus, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, é uma 
doença de caráter crônico decorrente da 
incapacidade do pâncreas em produzir 
insulina suficiente ou do organismo em 
utilizá–la, sendo classificada em tipo 1 e 
tipo 2, respectivamente. Outros tipos de 
diabetes, como as que estão associadas 
à gestação, uso de medicamentos, doen-
ças do pâncreas, infecções e até mesmo 
síndromes, podem ser diagnosticados. As 
alterações bucais observadas no paciente 
com diabete melito, embora não específi-
cas dessa doença, têm sua incidência ou 
progressão favorecida pelo descontrole 
glicêmico1.

As manifestações bucais do diabetes 
mellitus são limitadas aos portadores do 
tipo 12, e estas podem exercer, de ma-
neira significativa, influências na saúde 
sistêmica do portador da doença. Dentre 
as principais manifestações em muco-
sa estão: presença de candidíase, líquen 
plano, infecções, ulcerações, tumefações 
de glândulas salivares, hiperceratoses, hi-
perplasias e edema associado ao sangra-
mento gengival devido à microangiopatia1 
e são mais prevalentes em idosos, poden-
do ocorrer em decorrência do processo 
natural de envelhecimento e de estarem 
exacerbadas quando o indivíduo é diabé-
tico3. Independentemente da especialida-
de a que se dedica, o exame sistemático 
da boca é de inteira responsabilidade do 
cirurgião-dentista4.

Sendo assim, objetivou-se estudar as 
principais lesões e alterações presentes 
na mucosa bucal de pacientes portadores 
de diabetes mellitus atendidos no Serviço 
de Endocrinologia do Ambulatório Araújo 
Lima da Universidade Federal do Ama-
zonas, avaliando a relação do diabetes 
mellitus na etiologia de lesões e alterações 
na mucosa bucal.

SUJEITOS E MÉTODOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com seres Humanos 
da Universidade Federal do Amazonas 
sob o CAAE N˚ 0100.0.115.00-11. Tratou-
-se de um estudo epidemiológico de cor-
te transversal em pacientes portadores de 

diabetes mellitus, no qual se determinou 
tipo e prevalência de alterações e lesões 
presentes na mucosa bucal de pacientes 
portadores de diabetes mellitus, maiores 
de 18 anos, de ambos os sexos, atendidos 
no Serviço de Endocrinologia do Ambula-
tório Araújo Lima da Universidade Federal 
do Amazonas durante o período compre-
endido entre agosto/2011 e maio/2012. A 
amostragem consistiu por conveniência e 
os pacientes foram convidados a partici-
par do estudo conforme ordem de atendi-
mento, durante o período do estudo.

Sendo assim, após a assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
os pacientes foram submetidos a um ques-
tionário de anamnese, com o intuito de se 
obterem informações a respeito do quadro 
clínico do paciente, com questões perti-
nentes ao tempo de diagnóstico, período 
de tratamento, uso de hipoglicemiantes 
ou outras medicações que pudessem ter 
influência sobre a condição do paciente 
e presença de algum sintoma relaciona-
do às manifestações bucais do diabetes 
mellitus, com base no protocolo padrão 
da Faculdade de Odontologia – UFAM 
(FAO-UFAM). Após o preenchimento do 
questionário, os pacientes foram subme-
tidos ao exame clínico intrabucal de te-
cidos moles, sendo examinados por um 
único examinador previamente calibra-
do através de ilustrações da literatura 
da área, sob condições apropriadas de 
exame clínico, com luz artificial e deita-
dos em maca hospitalar. A sequência de 
exame clínico ocorreu  de acordo com a 
Semiotécnica utilizada na Disciplina de 
Estomatologia Clínica iniciando-se pela 
semimucosa labial, mucosa labial inferior 
e superior, mucosa jugal direita e esquer-
da, região retromolar, língua (dorso, late-
rais e ventre), assoalho bucal, palato duro, 
palato mole, porção visível da orofaringe 
e gengiva. As informações foram registra-
das em fichas específicas com dados refe-
rentes ao tipo de lesão ou alteração, bem 
como sua localização, aspecto clínico e 
extensão. Os pacientes que necessitaram 
de procedimento de biópsia foram enca-
minhados para o serviço de Estomatolo-
gia da FAO-UFAM. Os dados coletados 
foram tabulados e analisados por meio de 
estatística descritiva e inferencial, e as va-
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riáveis do estudo, submetidas ao teste do 
Qui-quadrado para verificação de correla-
ção (p≤0,005).

RESULTADOS

Segundo a frequência do gênero, idade, 
tempo de diagnóstico e tempo de doença, 
foram obtidos os resultados que seguem. 
De um total de 52 indivíduos avaliados, 
27 (51,9%) eram do gênero feminino, 23 
(44,2 %) possuíam entre 50 a 59 anos de 
idade, 19 (36,5%) e 23 (44,2%) relataram 
que o tempo de diagnóstico da doença e 
o tempo de tratamento da doença era me-
nor ou igual a 5 anos, respectivamente. 

Quanto à frequência dos achados no 
exame da mucosa bucal, as duas altera-
ções mais prevalentes foram Grânulos de 
Fordyce (63,5%) e Pigmentação Melânica 
(36,5%), as quais são consideradas dentro 
do padrão de normalidade. Quanto às al-
terações patológicas (Tabela 1) o achado 
mais prevalente foi a inflamação gengival 
(34,6%) seguido da recessão gengival 
(25%). Analisando-se o tipo de altera-
ção bucal em relação ao gênero, não 
foi observada diferença estatisticamente 
significante. 
Tabela 1. �Distribuição de acordo com a 

frequência das lesões na mucosa 
bucal de pacientes com diabetes 
mellitus tratados no Ambulatório 
Araújo Lima, Manaus - AM.

Variáveis (n = 52) fi %

Inflamação Gengival 18 34,6

Recessão Gengival 13 25,0

Estomatite Protética 11 21,2

Hiperceratose 6 11,5

Equimose 5 9,6

Hiperplasia Fibrosa Inflama-
tória 4 7,7

Ulceração 4 7,7

Hematoma 3 5,8

Queilite actínica 2 3,8

Outros 8 15,4

Quanto ao tipo de doença, 88,5% 
dos examinados eram portadores do tipo 
2 enquanto 11,5% do tipo 1. Durante a 
anamnese, o sintoma da doença mais pre-

valente foi xerostomia (59,6%), seguido 
do sinal mudança de peso (53,8%) e alte-
rações em boca como desvios gustativos 
(40,4%) (Tabela 2).
Tabela 2. �Distribuição segundo a frequência 

das variáveis da anamnese dos 
pacientes portadores de diabetes 
mellitus atendidos no Serviço de 
Endocrinologia do Ambulatório 
Araújo Lima da UFAM, Manaus – 
AM.

Variáveis (n = 52) fi %

Tipo de diabetes

    Tipo 1 6 11,5

    Tipo 2 46 88,5

Mudança no peso 28 53,8

Urina mais de sete vezes ao 
dia 19 36,5

Mudança na boca após o 
diagnóstico 21 40,4

Xerostomia 31 59,6

Sangramento gengival 12 23,1

Dor ou ardência na boca 4 7,7

Uso de insulina 14 26,9

Uso de metformina 27 51,9

Uso de glicasida 8 15,4

Outras medicações 10 19,2
fi = frequência absoluta simples.

Quando comparados o tempo médio 
de Diagnóstico da doença e o tipo de Dia-
betes, os resultados não demonstraram 
diferença estatisticamente significante 
(p=0,051). No entanto, ao se avaliar a re-
lação entre o tempo de tratamento e o tipo 
de diabetes, foi constada diferença estatis-
ticamente significante ao nível de 5% (p = 
0,020), entre os mesmos, considerando-se 
que a mediana do tempo para pacientes 
do Tipo 1 foi de 12 anos e para pacientes 
do Tipo 2 de 6,2 anos (Figura 1).

Quando comparadas as alterações clí-
nicas em relação ao tipo de Diabetes, as 
mesmas foram mais prevalentes em pa-
cientes diabéticos do Tipo 2, variando 
de alterações do desenvolvimento como 
Grânulos de Fordyce, lesões agudas como 
Inflamação gengival e lesões crônicas 
como Hiperplasia Fibrosa Inflamatória 
(Tabela 3).
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Tabela 3. �Distribuição segundo a frequência dos achados no exame da mucosa bucal em rela-
ção ao tipo de diabetes dos pacientes portadores de diabetes mellitus atendidos no 
Serviço de Endocrinologia do Ambulatório Araújo Lima da UFAM, Manaus – AM.

Tipo de Diabetes

Variáveis (n = 52)
Tipo 1

(n = 6)

Tipo 2

(n = 46)

fi % fi % Total p*

Grânulos de Fordyce - - 33 71,7 33 -

Pigmentação melânica - - 19 41,3 19 -

Inflamação gengival 2 33,3 16 34,8 18 0,661

Fissura lingual - - 17 37,0 17 -

Linha alba 5 83,3 8 17,4 13 0,003

Recessão gengival - - 13 28,3 13 -

Saburra lingual 1 16,7 12 26,1 13 0,616

Estomatite protética 1 16,7 10 21,7 11 0,626

Varicosidade lingual - - 10 21,7 10 -

Petéquia 1 16,7 8 17,4 9 0,700

Edentação lingual 1 16,7 5 10,9 6 0,540

Hiperceratose - - 6 13,0 6 -

Equimose - - 5 10,9 5 -

Tórus - - 5 10,9 5 -

Hiperplasia fibrosa inflama-
tória - - 4 8,7 4 -

Ulceração - - 4 8,7 4 -

FIGURA 1. �Distribuição segundo a média do tempo de tratamento em relação ao tipo de 
diabetes dos pacientes atendidos no Serviço de Endocrinologia do Ambulatório 
Araújo Lima da UFAM, Manaus – AM.

1 2
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DISCUSSÃO

Diabetes mellitus é uma 
das doença que mais acome-
tem a população brasileira e 
mundial, e de acordo com 
a Organização Mundial da 
Saúde, ocorre quando o in-
divíduo passa a apresentar 
um quadro clínico de hiper-
glicemia, ou seja, passa a ter 
um elevado nível de glicose 
circulante no sangue. Segun-
do Bastos et al.5, (2011), pa-
cientes portadores de diabetes 
possuem maior predisposição 
ao desenvolvimento de altera-
ções na mucosa bucal.

Dos 52 pacientes avaliados, 27 (51,9%) 
eram do gênero feminino e 25 (48,1%) do 
masculino. Esses resultados estão de acor-
do com os estudos de Soares et al.3 (2005) 
e de Souza6, os quais identificaram, em 
suas pesquisas, maior número de pacien-
tes do sexo feminino, com prevalência de 
74% e 64,2%, respectivamente. Szalat 
e Raz7 (2008) realizaram levantamento 
sobre os fatores de risco de diabetes em 
mulheres e concluíram que há diferenças 
específicas de gênero para a fisiopatologia 
da doença, como homeostase de glicose, 
contracepção e menopausa, além de que 
mulheres são menos agressivamente trata-
das, o que pode justificar a alta prevalên-
cia de alterações nas pacientes mulheres 
do presente estudo. 

 Ainda em relação à caracterização da 
amostra, a faixa etária variou entre 22 e 

78 anos, com média de 52,7 ± 13,2 anos 
e 71,1% possuíam idades superiores a 50, 
dados que corroboram com a literatura8,9. 
No estudo de Ramos e Ferreira10 (2011), 
os autores destacam que diversos são os 
fatores psicológicos que interferem na 
adesão ao tratamento do diabetes mellitus 
e, em se tratando da relação entre tempo 
de diagnóstico e a adesão ao tratamento, 
obtiveram como resultado correlação po-
sitiva, concluindo que quanto maior for o 
tempo em que a doença tiver sido diag-
nosticada, o paciente terá dificuldade em 
manter estabilizada sua glicemia e aderir 
aos programas de tratamento. No presen-
te estudo, em relação a essa variável, foi 
constatada uma média de 7,6 ± 5,4 anos 
e quanto ao tempo de tratamento, a mé-
dia dos pacientes examinados foi de 6,8 
± 5,3, sendo que para as duas variáveis, o 
tempo ≤ a 5 anos apresentou a maior por-
centagem de pacientes, 36,5% e 44,2%, 
respectivamente. 

Neste estudo, pôde-se identificar de 
maneira generalizada uma grande varie-
dade de alterações sistêmicas e bucais de 
relevância para o diagnóstico da doença 
e que têm relação com diabetes melli-
tus, como a mudança significativa no 
peso (53,8%), poliúria (36,5%), xerosto-
mia (59,6%), dificuldade de cicatrização 
e distúrbios na gustação (40,4%), ardên-
cia bucal (7,7%) e sangramento gengival 
(23,1%), achados que concordam com a 
literatura científica2, 11, 12 no que diz respei-
to às principais alterações que podem ser 
diagnosticadas no exame geral e intrabu-
cal de um paciente diabético. 

Tipo de Diabetes

Variáveis (n = 52)
Tipo 1

(n = 6)

Tipo 2

(n = 46)

fi % fi % Total p*

Edentação em mucosa - - 3 6,5 3 -

Hematoma - - 3 6,5 3 -

Leucoedema - - 2 4,3    2 -

Queilite actínica - - 2 4,3    2 -

Outros 1 16,7 7 15,2 4 -

fi = frequência absoluta simples; * Teste exato de Fisher.
Valor de p em negrito itálico indica associação estatística ao nível de 5% de significância.
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A xerostomia, sendo o sintoma clínico 
de maior prevalência, também é citada na 
literatura como uma manifestação signifi-
cativa nesses pacientes, o que é relatado 
nos resultados dos estudos13, 3, 14. Neste 
estudo, 31 pacientes (59,6%) apresenta-
ram queixa de xerostomia. Sabe-se que 
a xerostomia é causada pela diminuição 
do fluxo salivar e a saliva possui um im-
portante papel de capacidade tampão, 
lubrificação e defesa; a ausência da sali-
va favorece o desenvolvimento de pato-
logias como a candidíase e gengivite15. 
No estudo de Gondivkar et al16 (2009), os 
autores avaliaram a função gustativa de 
diabéticos tipo 2 controlados e não con-
trolados, obtendo como resultado uma 
alta prevalência de debilidade em ambos 
os grupos, com 80% nos indivíduos sem 
o controle da doença e 50% nos contro-
lados. Na presente pesquisa, os resultados 
apontaram que um significativo percentu-
al (40%) dos participantes relatou alguma 
mudança na boca (mudanças no paladar) 
após o diagnóstico e 12 (23,1%) relataram 
também o sangramento gengival.  

A maioria dos pacientes desta pesquisa 
eram portadores de diabetes mellitus tipo 
2 o que correspondeu a 88,5% da amos-
tra. Tal achado pode indicar que esse é 
o tipo mais prevalente, e pode ser com-
parado com os estudos realizados por 
Santana et al.17 (2002), que, através de 
uma amostra aleatória baseada somente 
em comprovações clínico-laboratoriais, 
verificaram que 76,4% de seus pacien-
tes eram diabéticos tipo 2 e Vasconcelos 
et al.9 (2008), que  pesquisaram a preva-
lência de alterações na mucosa bucal de 
uma amostra com 93,3% (n= 30) de seus 
pacientes com diabetes tipo 2. Segundo 
a literatura2, 6, 18, dentre as queixas bucais 
mais relatadas em pacientes diabéticos 
está a xerostomia.

Com relação à medicação, 51,95 % 
relataram uso de metformina, seguido de 
insulina (26,9%) e de glicasida (15,4%). 
Segundo a literatura, pacientes que fazem 
uso de medicação hipoglicemiante ten-
dem a ter maiores prevalências de xeros-
tomia o que está de acordo com o estudo 
de Rodriguez Palacios et al.19  (2008), que 
verificaram, em sua amostra, que todos 
os pacientes que relataram fazer uso des-

se tipo de medicamento apresentaram o 
quadro clínico de xerostomia. 

Quanto aos achados no exame da 
mucosa bucal, as principais alterações 
identificadas foram Grânulos de For-
dyce (63,5%), pigmentação melânica 
(36,5%), língua fissurada (32,7%%) e li-
nha alba (25%). No estudo de Raposo et 
al.20 (2011), a alteração mais prevalente 
em 300 pacientes adultos de um Hospi-
tal do Chile foram os Grânulos de Fordyce 
(30%), seguida de pigmentação melânica  
e varizes bucais. Quanto a alterações pa-
tológicas a inflamação gengival (34,6%), 
recessão gengival e saburra lingual (25%) 
foram as mais prevalentes. No entanto, 
esses achados clínicos não demonstraram 
relação estatisticamente significante com 
o gênero ou com o tipo de Diabetes, ape-
nas a ocorrência de linha Alba e o tipo de 
diabetes foram positivos para a diabetes 
do Tipo 1. Em uma população de adoles-
centes institucionalizados4 foi verificado 
que, de 231 examinados, apenas 24,24% 
apresentaram lesão bucal; no entanto, 
78,35% apresentaram alguma alteração 
de normalidade. Esses dados aproximam-
-se dos resultados do presente estudo o 
que nos permitiu considerar para a discus-
são a condição metabólica dos pacientes. 

Todos os pacientes avaliados neste es-
tudo estavam sob acompanhamento médi-
co. Analisando-se esse aspecto em relação 
aos achados clínicos, a baixa prevalência 
de alterações patológicas pode ser justifi-
cada pelo fato dos mesmos estarem, em 
sua grande maioria, metabolicamente 
compensados ou com a doença sob con-
trole. Os estudos de Quirino et al.8 (1995), 
e Santana et al.17 (2002), examinaram pa-
cientes metabolicamente descompensa-
dos ou com mau controle de doença e nos 
seus achados clínicos houve predominân-
cia de lesões patológicas, como candidía-
se e doenças do periodonto. Dessa forma, 
os resultados deste estudo reforçam que 
as alterações bucais estão relacionadas 
principalmente a pacientes metabolica-
mente descompensados e sua incidência 
pode estar diminuída em pacientes que 
realizam tratamento da doença. 

Além desses tipos de alterações co-
muns, Guggenheimer et al.13 (2000), ci-
tam outras lesões associadas ao quadro 
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de diabetes como a candidíase, em sua 
manifestação clássica, incluindo glossite 
romboide, estomatite protética e queilite 
angular,  em maior prevalência no grupo 
de pacientes diabéticos. Esses achados 
corroboram com o presente estudo, no 
qual foram evidenciados clinicamente 
casos de estomatite protética (21,2%) e 
queilite angular (3,8%) concordando com 
outros estudos3, 8, 14. 

Conclui-se que  pacientes portadores 
de Diabetes mellitus, atendidos no Am-
bulatório Araújo Lima, apresentaram alta 
prevalência de alterações bucais, sendo 
a maioria dos achados representados por 
alterações com aspecto clínico dentro do 
padrão de normalidade, distribuídos atra-
vés da mucosa jugal, língua e gengiva. 

Entretanto, a doença pode influenciar os 
tecidos bucais, induzindo o surgimento 
de algumas lesões patológicas, diagnos-
ticadas em alguns casos; contudo, quan-
do há um controle metabólico adequado, 
seus efeitos podem estar menos presentes, 
o que não ocorreu com xerostomia e al-
terações gustativas, as quais foram mani-
festações patológicas secundárias mais 
frequentes.
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CONDUTA CLÍNICA DE CIRURGIÕES-DENTISTAS DE JOÃO PESSOA-
PB NO TRATAMENTO ENDODÔNTICO DE DENTES COM RIZOGÊNESE 
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Clinical management of dentists of João Pessoa-PB in 
endodontic treatment of teeth with incomplete rizogenesis
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a conduta clínica de cirurgiões-dentistas do município de João Pessoa-PB no tratamento 
endodôntico de dentes com rizogênese incompleta. Métodos: Foram avaliados 122 profissionais, sendo 40 en-
dodontistas; 12 odontopediatras e 70 clínicos-gerais, mediante aplicação de um formulário com itens relacio-
nados à conduta perante o tratamento de dentes com rizogênese incompleta. Os dados foram analisados pelo 
software IBM SPSS (20.0) mediante estatística descritiva e inferencial (Teste Exato de Fisher; α=5%). Resulta-
dos: Verificou-se que todos (100,0%) os endodontistas e odontopediatras realizam o tratamento endodôntico 
de dentes com rizogênese incompleta e apenas 6 (9,3%) dos clínicos-gerais o fazem. Os diferentes profissionais 
mostraram-se divergentes em relação à técnica (p=0,001), bem como para a solução irrigante (p=0,004) uti-
lizadas para a indução da apicigênese e quanto ao tempo entre as trocas de medicação, tanto na apicigênese 
(p=0,004), quanto na apicificação (p=0,002). Conclusão: A conduta clínica adotada pelos cirurgiões-dentistas 
clínicos-gerais, endodontistas e odontopediatras do município de João Pessoa-PB no tratamento endodôntico 
de dentes com rizogênese incompleta está de acordo com as diretrizes da literatura clínico-científica atual, 
existindo divergências entre os diferentes profissionais para com as técnicas e solução irrigante utilizadas para 
a apicigênese, bem como para o tempo demandado entre as trocas de medicação tanto para a apicigênese 
quanto para a apicificação. 
DESCRITORES: Endodontia • Tratamento do canal radicular • Pulpotomia • Pulpectomia.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinical management of dentists of João Pessoa-PB in endodontic treatment of teeth 
with incomplete rizogenesis. Methods: Were evaluated 122 professionals, being 40 endodontics; 12 odonto-
pediatrics and 70 general clinicals, by application of a form with items related to conduct of the treatment of 
teeth with incomplete rizogenesis. Data were analyzed by IBM SPSS software (20.0) using descriptive statistics 
and inferential statistics (Fisher’s exact Test, a=5%). Results: It was found that all (100.0%) the endodontists 
and pediatric dentists perform the endodontic treatment of teeth with incomplete rizogenesis and only 6 (9.3%) 
of general clinicals do. The different professionals were divergent in relation to technique (p=0.001), as well 
as to the irrigant solution (p=0.004) used for the induction of apexogenesis and about the time between the 
changes of medication, both in apexogenesis (p=0.004), as in apexification(p=0.002). Conclusion: The clini-
cal management adopted by clinical general dentists, endodontists and pediatric dentists of the city of João 
Pessoa-PB in endodontic treatment of teeth with incomplete rizogenesis is conform to the guidelines of current 
scientific clinical literature, existing divergences among the different professionals towards the techniques and 
irrigant solution used for the apexogenesis, as well as for the time needed between the changes of medication 
for both apexogenesis, as for apexification.
DESCRIPTORS: Endodontics • Root canal therapy • Pulpotomy • Pulpectomy.
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INTRODUÇÃO

O tratamento endodôntico de dentes 
com rizogênese incompleta consiste em 
promover a apicigênese ou a apicificação, 
sendo a apicigênese a denominação dada 
à terapia de complementação radicular 
em dentes jovens imaturos que apresen-
tam a polpa com vitalidade e que sofre-
ram exposição pulpar devido a cáries, 
traumas ou outras causas de fraturas coro-
nárias1. Alternativas conservadoras como 
a pulpotomia e o capeamento pulpar dire-
to ou indireto são utilizadas para estimular 
o desenvolvimento do ápice dental nesses 
casos1, 2. 

Já a apicificação refere-se ao processo 
de formação de uma barreira calcificada, 
em todo o ápice aberto, após a necrose 
pulpar, com o objetivo de limitar a infec-
ção bacteriana e criar um ambiente propí-
cio para a produção de tecido mineraliza-
do na região periapical3.

Este estudo tornou-se relevante, uma 
vez que o conhecimento sobre os pro-
cedimentos realizados no tratamento de 
dentes com rizogênese incompleta nem 
sempre é de domínio dos profissionais 
que exercem a Odontologia, podendo 
acarretar escolha de planos de tratamen-
to inadequados e, consequentemente, a 
ocorrência de danos severos à continuida-
de do desenvolvimento radicular e à ma-
nutenção do elemento dentário em condi-
ções de saúde na cavidade oral.

Nesse sentido, este estudo objetivou 
avaliar a conduta clínica adotada por cirur-
giões-dentistas clínicos-gerais, endodontis-
tas e odontopediatras do município de João 
Pessoa-PB no tratamento endodôntico de 
dentes com rizogênese incompleta.

METODOLOGIA

De acordo com o propósito deste es-
tudo, realizou-se uma pesquisa do tipo 
exploratória, descritiva, indutiva, pela 
técnica da observação indireta4. 

Este estudo tem a aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
do Centro Universitário de João Pessoa, 
sob o protocolo de número 203.738, de 
21/02/2013, de forma que todos os sujei-
tos da pesquisa, que participaram do estu-
do, receberam informações sobre o objeti-

vo, metodologia, riscos e benefícios, bem 
como declararam a aceitação de contri-
buir com este estudo mediante a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

O universo do estudo constou dos 345 
cirurgiões-dentistas atuantes no município 
de João Pessoa-PB, cadastrados no Con-
selho Regional de Odontologia da Paraí-
ba (CRO – PB) no ano de 2012, sendo 70 
endodontistas, 15 odontopediatras e 260 
cirurgiões-dentistas sem especialidade ca-
dastrada, tidos como clínicos-gerais. Esses 
dados foram adquiridos na página virtu-
al do Conselho Federal de Odontologia 
(CFO) que, por ser de domínio público, 
não necessitou de termo de anuência para 
obtenção dos dados supracitados. 

Diante do universo encontrado, foi rea-
lizado o cálculo amostral para amostra fi-
nita, considerando-se um nível de confian-
ça de 95% e poder de 90% no programa 
estatístico Epi Info (versão 6.04). A amos-
tra, com base nesse cálculo, correspondeu 
a 40 endodontistas, 12 odontopediatras e 
70 cirurgiões-dentistas sem especialidade 
cadastrada, que foram sorteados aleatoria-
mente a partir do total de profissionais em 
cada uma das áreas de atuação.

Para a coleta de dados utilizou-se um 
formulário de elaboração própria dos pes-
quisadores, contendo as informações de 
interesse quanto à realização ou não de 
terapias de apicigênese/apicificação, bem 
como quanto à utilização de diferentes 
técnicas e materiais na realização desses 
tratamentos para a dentição permanen-
te. Os itens contidos no formulário foram 
respondidos de forma objetiva, mediante 
escolha de uma das alternativas para cada 
variável de investigação. 

Os dados obtidos com a aplicação dos 
formulários foram transferidos para uma 
planilha do Excel (Microsoft Office 2010) 
e posteriormente analisados mediante es-
tatística descritiva (valores de frequência 
e percentuais) e inferencial (teste Exato de 
Fisher) no software IBM SPSS (20.0), ado-
tando-se o nível de significância α=5%. 

RESULTADOS

Foram avaliados 122 profissionais, sen-
do 40 (32,8%) endodontistas, 12 (9,8%) 
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Técnica Variáveis

Atuação Sig.

Endodontista Odontopedia- tra Clínico- 
Geral

n % n % n %

Apicigênese

Técnica

Pulpotomia 16 47,1% 12 35,3% 6 17,6%

0,001*

Pulpectomia 
com 

preservação do 
terço apical

14 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Pulpectomia 
total 10 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Solução 
irrigante

Hipoclorito de 
sódio 1% 22 91,7% 2 8,3% 0 0,0%

0,004*
Solução 

fisiológica 118 152,9% 110 29,4% 66 17,6%

Utilização de 
medicação 

corticosteroide 
intracanal

Sim 22 64,7% 8 23,5% 4 11,8%
00,704

Não 18 75,0% 4 16,7% 2 8,3%

Medicação 
intracanal

Hidróxido de 
Cálcio 36 69,2% 10 19,2% 6 11,5%

00,271
MTA 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

PMCC 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Formocresol 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0%

Tempo entre 
as trocas de 
medicação

Medicação 
permanente 8 50,0% 6 37,5% 2 12,5%

00,004*
Até 7 dias 10 83,3% 2 16,7% 0 0,0%

7 - 30 dias 18 81,8% 4 18,2% 0 0,0%

Mais que 30 
dias 4 50,0% 0 0,0% 4 50,0%

Técnica Variáveis

Atuação Sig.

Endodontista Odontopediatra Clínico Geral

n % n % n %

Apicifi-
cação

Material 
utilizado

Hidróxido de Cálcio 26 61,9% 10 23,8% 6 14,3%

MTA 8 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,463

PMCC 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Formocresol 4 66,7% 2 33,3% 0 0,0%

Tempo 
entre as 
trocas de 
medica-
ção

Medicação permanente 8 66,7% 4 33,3% 0 0,0%

Até 7 dias 8 80,0% 2 20,0% 0 0,0%

7 - 30 dias 22 84,6% 2 7,7% 7,7% 0,002*

Mais que 30 dias 2 20,0% 4 40,0% 40,0%

Tabela 1. �Distribuição dos profissionais quanto às variáveis de interesse, quando da utilização 
da técnica da apicigênese. 

MTA = Agregado de Trióxido Mineral. PMCC = Paramonoclorofenolcanforado. * Teste Exato 
de Fisher. Valores abaixo de 0,05 indicam haver diferença estatisticamente significante na dis-
tribuição dos diferentes profissionais dentre as categorias para as variáveis de interesse. 

Tabela 2. �Distribuição dos profissionais quanto às variáveis de interesse, quando da utilização 
da técnica da apicificação.

* Teste Exato de Fisher. Valores abaixo de 0,05 indicam haver diferença estatisticamente sig-
nificante na distribuição dos diferentes profissionais dentre as categorias para as variáveis de 
interesse. 

odontopediatras e 70 (57,4%) clínicos-ge-
rais. Do total de profissionais, 58 (47,5%) 

realizam tratamento endodôntico em 
dentes com rizogênese incompleta, sen-
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do que todos (100%) os endodontistas e 
odontopediatras relataram realizar esse 
tratamento; já entre os clínicos-gerais, 
apenas 6 (9,3%) tratam dentes com ri-
zogênese incompleta, resultado este que 
mostrou diferença estatisticamente signifi-
cante (p=0,000) entre os profissionais. 

Para os 58 profissionais que relataram 
realizar o tratamento endodôntico em 
dentes com rizogênese incompleta, as 
etiologias às quais os mesmos atribuíram 
a maior frequência de comprometimento 
da completa formação radicular foram o 
acometimento do elemento dentário por 
cárie (n=36; 62,1%), seguido do trauma-
tismo dentário (n=22; 37,9%). 

Já quanto à técnica escolhida no trata-
mento de dentes com formação radicular 
incompleta, a pulpotomia mostrou ser a 
mais utilizada (n=34, 58,6%), seguida da 
pulpectomia com preservação do terço 
apical (n=14; 24,1%) e, com menor frequ-
ência, observou-se a utilização da pulpec-
tomia total (n=10; 17,2%). 

As tabelas 1 e 2 mostram os resultados 
da distribuição da frequência de profis-
sionais, nas diferentes áreas de atuação, 
para as variáveis de interesse no tratamen-
to de dentes com rizogênese incompleta, 
de forma que a Tabela 1 contém os dados 
referentes ao tratamento realizado quan-
do se opta pela apicigênese e a Tabela 2, 
quando a opção do tratamento é pela api-
cificação. 

DISCUSSÃO

O tratamento endodôntico de dentes 
com rizogênese incompleta apresenta di-
ficuldades em razão das condições ana-
tômicas do terço apical inviabilizarem os 
procedimentos técnicos da endodontia 
atual5. Talvez essa seja a razão de mais 
da metade dos profissionais avaliados nes-
te estudo não realizarem o tratamento de 
dentes jovens com apicigênese incomple-
ta, sendo todos eles clínicos-gerais. 

As lesões cariosas e o traumatismo den-
tal constituem os principais fatores etio-
lógicos para a inflamação e consequente 
perda de vitalidade pulpar nos dentes per-
manentes jovens3, 6, 7. Os profissionais ava-
liados no presente estudo que realizam o 
tratamento de dentes com apicigênese in-

completa também atribuem a maior frequ-
ência de comprometimento da completa 
formação do ápice radicular à cárie e, em 
segundo lugar, ao traumatismo. 

A escolha da técnica e do medica-
mento utilizado varia de acordo com a 
conduta de cada profissional, no entanto, 
deve depender principalmente da injúria 
sofrida pelo tecido pulpar, diagnóstico 
que é obtido a partir dos exames clínico 
e complementares, a fim de que sejam 
realizados os procedimentos necessários 
para que sejam mantidas as condições de 
saúde e de funcionalidade do elemento 
dentário na cavidade oral2. 

Quando a exposição pulpar é míni-
ma e o paciente não apresenta sintomas 
de uma reação inflamatória irreversível, 
deve-se optar por um tratamento conser-
vador, onde o mais indicado é o cape-
amento pulpar direto8. Entretanto, se a 
exposição pulpar é extensa, e o paciente 
apresenta sintomas de pulpite irreversível, 
o tratamento conservador indicado é a 
pulpotomia, com o objetivo de estimular 
a completa formação radicular, mediante 
apicigênese9. Já nos casos em que é diag-
nosticada a ocorrência da mortificação 
do tecido pulpar, o tratamento indicado 
é a formação de uma barreira calcificada 
no ápice dental, técnica conhecida como 
apicificação10. No presente estudo, os pro-
fissionais mostraram-se em concordân-
cia com a literatura, quanto às técnicas 
empregadas para dentes com vitalidade 
pulpar, onde a maioria relatou realizar a 
pulpotomia, mas apenas os endodontistas 
relataram utilizar a pulpectomia com pre-
servação do terço apical ou a pulpectomia 
total. 

Os profissionais atuantes nas áreas en-
volvidas neste estudo divergiram signifi-
cantemente quanto à solução irrigante 
utilizada nos casos de vitalidade pulpar, 
onde os endodontistas utilizam o hipo-
clorito de sódio a 1% em sua maioria, 
contra uma minoria de odontopediatras e 
nenhum clínico-geral, que utilizam ape-
nas a solução fisiológica. Para Torabine-
jad e Watson3 (2011), dentre as principais 
substâncias químicas utilizadas com o 
objetivo de descontaminação para o fa-
vorecimento do reparo do tecido pulpar 
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nos casos de rizogênese incompleta, a de 
primeira escolha deve ser o hipoclorito de 
sódio (NaOCl) na concentração de 1%, 
que possui ação antimicrobiana, grande 
poder de dissolução de matéria orgânica 
e ser de baixo custo. Entretanto, sabe-se 
que o hipoclorito de sódio possui elevado 
efeito citotóxico e o seu uso como solução 
irigante, tanto na apicigênese, quanto na 
apicificação é justificado em razão do seu 
poder antimicrobiano, no entanto, deve 
ser utilizado em baixas concentrações11, 12. 

Já para a medicação utilizada, os pro-
fissionais convergiram em sua maioria, 
nas diferentes áreas de atuação, para a 
utilização do hidróxido de cálcio, tan-
to nos casos de apicigênese, quanto no 
estímulo da apicificação, material que é 
extensamente indicado pela literatura13, 14, 

15, devido à sua capacidade de modificar 
o pH da região, reduzindo a atividade de 
osteoclastos e estimulando os processos 
de reparo, como o estímulo à formação 
de tecido mineralizado8. Já o Agregado 
de Trióxido Mineral (MTA), que foi a se-
gunda opção entre os endodontistas, tem 
demonstrado excelentes resultados clíni-
cos e radiográficos, tanto na apicigênese 
quanto na apicificação, podendo ser in-
dicado como substituto do hidróxido de 
cálcio16, 17, 18, 19 e, principalmente, do for-
mocresol20, considerado pelos odontope-
diatras do presente estudo como a segun-
da opção nas duas diferentes terapias. 

A razão para o direcionamento da lite-
ratura atual à utilização do MTA deve-se 
às suas propriedades antimicrobianas, boa 
resistência à compressão, pouca solubili-
dade em presença de líquidos teciduais, 
proporcionando inclusive a necessidade 
de um menor número de sessões de tra-
tamento, comparado com o hidróxido 
de cálcio, que apresenta basicamente as 
mesmas características, mas, em razão da 
maior diluição, os efeitos bioestimulado-
res desse material são retardados, compa-
rados aos do MTA, sendo necessário um 
maior número de sessões e trocas desse 
material2,8. 

No entanto, o MTA ainda é um mate-
rial de alto custo e, consequentemente, 
aumenta o valor do procedimento para 
o paciente, o que pode estar relacionado 
ao fato de a maioria dos profissionais que 

realizam as técnicas de apicigênese e api-
cificação, nas diferentes áreas de atuação, 
relatarem utilizar com mais frequência o 
hidróxido de cálcio, que, por requerer tro-
cas ou renovação no meio intrarradicular 
para o exercício do seu efeito2,8, pode ter 
sido responsável no presente estudo pela 
diferença estatisticamente significante en-
tre os profissionais atuantes nas diferentes 
áreas quanto ao tempo entre as trocas de 
medicação, onde se verificou que, nos 
casos de apicigênese, os endodontistas a 
fazem em sua maioria entre 7 e 30 dias, 
assim como os odontopediatras e a maio-
ria dos clínicos-gerais a fazem com mais 
de 30 dias. Já nos casos onde se pretende 
a apicificação, os diferentes profissionais 
também diferiram estatisticamente, com 
os endodontistas realizando a troca de 
medicação em sua maioria entre 7 e 30 
dias e os odontopediatras e clínicos-ge-
rais fazendo-a principalmente com mais 
de 30 dias. Para Leonardo e Leonardo1, 
a troca de medicação intracanal nesses 
casos deve ocorrer mensalmente, quando 
da utilização do hidróxido de cálcio, não 
havendo necessidade de troca nos casos 
de preenchimento com MTA, salvo os ca-
sos onde, após um ano, não foi observada 
formação da barreira apical, ou nos casos 
onde ocorreu sintomatologia indicando 
reinfecção do sistema de canais. 

Após o tratamento, tanto nos casos de 
apicigênese quanto na apicificação, todos 
os pacientes devem ser avaliados anual-
mente por pelo menos 4 anos, mesmo 
após a observação da presença da barreira 
calcificada no ápice dental, já que qual-
quer material necrótico infectado aprisio-
nado na barreira pode contribuir para o 
subsequente fracasso do tratamento3.

Apesar dos estudos até então realiza-
dos e dos avanços acerca das melhores 
técnicas e materiais, o tratamento de den-
tes com rizogênese incompleta ainda é um 
desafio, necessitando de um acompanha-
mento de casos por longos períodos (pelo 
menos 4 anos) e estudos sobre os eventos 
que se seguem após as diferentes terapias 
com a utilização de diferentes materiais a 
fim de que possam ser elencadas as for-
mas de condução que mais favorecem o 
processo de complementação ou de blin-
dagem do terço apical. 
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CONCLUSÃO

A conduta clínica adotada pelos cirur-
giões-dentistas clínicos-gerais, endodon-
tistas e odontopediatras do município de 
João Pessoa-PB no tratamento endodônti-
co de dentes com rizogênese incompleta 
está de acordo com as diretrizes da litera-
tura clínico-científica atual, havendo abs-

tenção para com o tratamento de dentes 
com rizogênese incompleta na maioria 
dos clínicos-gerais avaliados. Além disso, 
existem divergências entre os diferentes 
profissionais para com as técnicas e solu-
ção irrigante utilizadas para a apicigêne-
se, bem como para o tempo demandado 
entre as trocas de medicação, tanto para 
a apicigênese quanto para a apicificação. 
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RESUMO
A população brasileira tem aumentado rapidamente e a faixa etária acima dos 60 anos de idade é a que mais 
cresce. E na medida em que a população envelhece devido a diversos fatores, aumenta a demanda por institu-
ições de longa permanência. O aumento da expectativa de vida dos indivíduos nem sempre se faz acompan-
hado de saúde, pois, com o processo de envelhecimento, ocorrem alterações funcionais que acarretam maior 
predisposição ao surgimento de agravos crônicos. Indivíduos idosos, geralmente, consomem maior número 
de medicamentos, o que pode provocar alterações sistêmicas e também causar efeitos adversos na cavidade 
bucal. Diante disso, o presente artigo teve como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre alterações 
bucais associadas ao uso de medicamentos em idosos institucionalizados.
 DESCRITORES: Saúde do idoso institucionalizado • Medicamentos • Doenças da boca.

ABSTRACT
Brazilian population has increased rapidly lately, specially ages 60 and up and as the population gets older due 
to one reason or another, the demand for nursing homes increases as well. The increase on life expectancy for 
elders does not mean any increase in the attention payed on their health. With aging comes some changes that 
would generate a predisposition to some chronic problems. Elderly people, generally, take a large amount of 
medication and in some cases its side effects cause some  changes in their mouth as well. With that being said, 
the following article aims to review what has been said about changes occurred in mouths of elderly people 
who live in nursing homes.
DESCRIPTORS: Health of institutionalized elderly • Medicines • Mouth diseases.
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INTRODUÇÃO

O rápido envelhecimento da popula-
ção representou uma importante alteração 
demográfica do Brasil no final do século 
XX com aumento acentuado na prevalên-
cia da população acima de 60 anos. Pode-
-se dizer que na primeira década do sé-
culo XXI a proporção da população idosa 
no país representava 10% da população 
total. Com essa alteração da expectativa 
de vida da população brasileira surgem 
novas demandas sociais, sanitárias, eco-
nômicas e afetivas. Esse novo contingente 
populacional apresenta enorme experi-
ência de vida, qualificação e diversas po-
tencialidades para oferecer à sociedade. 
A população idosa na primeira década 
deste século atingiu cerca de meio milhão 
de indivíduos e a expectativa é que, em 
2020, esteja em torno de um milhão1.                                                                                                                   

O aumento da expectativa de vida da 
população nem sempre se faz acompa-
nhado de saúde, pois o processo de en-
velhecimento acarreta diversas alterações 
no organismo. Algumas dessas alterações 
são consideradas patologias que devem 
ser tratadas com o uso de medicamentos. 
Geralmente, idosos consomem maior nú-
mero de medicamentos, o que pode pro-
vocar alterações sistêmicas e também cau-
sar efeitos adversos na cavidade bucal2. 

Estudos comprovam que as patologias 
bucais encontradas em idosos podem ser 
explicadas pelas diferentes mudanças que 
envolvem esses pacientes como um todo, 
sendo elas: o próprio processo de enve-
lhecimento, mudanças metabólicas, fa-
tores nutricionais, uso de medicamentos, 
uso de próteses, hábitos psicopatológicos, 
uso de álcool e uso de tabaco3.

Sendo assim, o presente artigo tem 
como objetivo realizar uma revisão de li-
teratura sobre as alterações bucais, asso-
ciando-as ao uso de medicações sistêmi-
cas em idosos institucionalizados.

2. REVISÃO DE LITERATURA

2.1 População idosa (acima de 60 
anos de idade)

Estima-se que até 2025 o grupo de ido-
sos no Brasil deverá ter aumentado dez 
vezes mais. Assim, o Brasil ocupará o sex-
to lugar quanto ao número de idosos, al-

cançando neste mesmo ano, cerca de 32 
milhões de pessoas com idade igual ou 
superior a 60 anos4. As estimativas para os 
próximos 20 anos indicam que a popula-
ção idosa poderá exceder 30 milhões de 
pessoas ao final desse período, chegando 
a representar quase 13% da população5.

O aumento da expectativa de vida da 
população nem sempre se faz acompa-
nhado de saúde, pois o processo de en-
velhecimento acarreta mudanças fisio-
lógicas. Embora essas alterações variem 
de pessoa para pessoa, acarretam maior 
predisposição ao surgimento de agravos 
crônicos, tornando muitos desses idosos 
dependentes no meio social e no meio fa-
miliar6.

O envelhecimento tem sido tratado 
como um estado de “terceira idade”. O 
envelhecimento não é uma condição e 
sim um processo de degradação progres-
siva e diferencial, abalando todos os seres 
vivos e o seu curso natural é a morte do 
organismo. É difícil datar o início do pro-
cesso pois, de acordo com o grau no qual 
ele se encontra (biológico, psicológico 
ou sociológico), a sua gravidade e velo-
cidade variam de pessoa para pessoa. Os 
indivíduos envelhecem de formas muito 
diferentes e, assim, podem apresentar di-
ferenças que refletem na idade biológica, 
na idade social ou na idade psicológica, 
que é diferente da idade cronológica do 
indivíduo7. 

O envelhecimento não é um processo 
único, não acontece de modo concomi-
tante em todo o organismo e não está as-
sociado à existência de uma determinada 
doença. O avançar da idade biológica 
envolve vários fatores endógenos e exóge-
nos que devem ser considerados de forma 
integrada, principalmente, para se chegar 
a um diagnóstico8.

Apesar da velhice não ser sinônimo de 
doença, sabe-se que o risco do compro-
metimento da capacidade funcional au-
menta, resultando na perda da autonomia 
e da independência9. 

2.2 Instituições de longa permanên-
cia

Além do aumento da demanda por ser-
viços de saúde, o envelhecimento popula-
cional também trouxe como consequên-
cia o aumento de outras modalidades de 
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atendimento voltadas para idosos frágeis 
ou dependentes, como as instituições de 
longa permanência para idosos10. 

No Brasil, percebe-se um aumento sig-
nificativo das instituições de longa per-
manência. Estudos revelam que a institu-
cionalização de idosos se dá por vários 
fatores, como: solidão associada à viuvez, 
menor oportunidade de emprego, menor 
suporte social e baixa renda e esses fato-
res se tomaram mais evidentes nos últimos 
anos11

. 
Estima-se que 113 mil idosos eram re-

sidentes de domicílios coletivos. Desse 
total, 107 mil idosos eram residentes em 
instituições de longa permanência e, se-
gundo o Ministério de Desenvolvimento 
Social e Combate à Fome, foram financia-
das pela União, em 2005, 1.146 institui-
ções para 24.859 idosos12.

O termo asilo tem sido definido como 
casa de assistência social onde são reco-
lhidas, para sustento ou também para edu-
cação, pessoas pobres e desamparadas, 
como mendigos, crianças abandonadas, 
órfãos e velhos. Outros termos têm sido 
usados para denominar locais de assistên-
cia a idosos, como clínica geriátrica, abri-
go, lar e casa de repouso. Recentemente, 
foi proposta a denominação de institui-
ções de longa permanência para idosos 
(ILPI), que define o estabelecimento para 
atendimento integral a idosos13. 

O Estatuto do Idoso define que “a as-
sistência integral na modalidade de enti-
dade de longa permanência será prestada 
quando verificada inexistência de grupo 
familiar, casa-lar, abandono ou carência 
de recursos financeiros próprios ou da 
família” e que “as instituições que abri-
garem idosos são obrigadas a manter pa-
drões de habitação compatíveis com as 
necessidades deles, bem como provê-los 
com alimentação regular e higiene indis-
pensável às normas sanitárias e com estas 
condizentes, sob as penas da lei14”.  

A Política Nacional do Idoso define 
que o atendimento ao idoso deve ser re-
alizado, primeiramente, pela sua própria 
família, e destaca que o serviço prestado 
pelas ILPI pode ser considerado como 
uma alternativa assistencial para muitos 
idosos15 visto que as famílias têm passa-
do por transformações na constituição e 

no número de filhos. Essas mudanças têm 
afetado as funções familiares de cuidar e 
amparar os idosos, principalmente aque-
les que não são mais capazes de realizar 
as atividades básicas da vida diária sozi-
nhos16. 

No Brasil não há normas específicas 
para o cuidado da saúde bucal de idosos 
institucionalizados. Não se sabe ao cer-
to se existe diferença na condição bucal 
dos idosos não institucionalizados e dos 
institucionalizados. Sabe-se que há uma 
deficiência no conhecimento referente ao 
cuidado da saúde bucal dos mesmos17.

2.3 Alterações bucais relacionadas 
ao uso de medicamentos

Devido aos problemas crônicos de saú-
de, os idosos utilizam com frequência os 
serviços de saúde e consomem um grande 
número de medicamentos18. Estudos reve-
lam que grande número de idosos conso-
mem pelo menos um tipo de medicamen-
to e muitos deles fazem uso de cinco ou 
mais associações, o que pode trazer con-
sequências e/ou benefício para a saúde19. 

O uso contínuo de medicamentos pro-
duz as mais distintas reações no organis-
mo, sistêmicas e locais. Além disso, essas 
reações podem causar efeitos adversos na 
cavidade bucal, potencializando o desen-
volvimento de lesões bucais. Essas lesões 
bucais, associadas ao uso de medicamen-
tos, podem estar relacionadas a mecanis-
mos imunológicos ou a mecanismos não 
imunológicos20.

Os idosos constituem o maior grupo de 
consumidores de medicamentos per capi-
ta do mundo. Os medicamentos cardio-
vasculares, analgésicos, sedativos e tran-
quilizantes são os mais consumidos pela 
população idosa21.

Tem sido descrito que o processo de 
envelhecimento pode influenciar a preva-
lência de doenças bucais. Com o avançar 
da idade a mucosa bucal, geralmente, tor-
na-se mais susceptível a danos mecânicos.  
Além disso, algumas doenças sistêmicas e 
o próprio uso de medicamentos podem 
causar efeitos negativos na secreção sali-
var, resultando assim em um aumento do 
risco para o aparecimento de lesões bu-
cais na população idosa. Como consequ-
ência, os pacientes idosos necessitam de 
um acompanhamento odontológico para 
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avaliar, prevenir e tratar essas alterações 
bucais associadas ao uso de medicamen-
tos sistêmicos22, 23, 24. Ainda que haja a ten-
dência em tratar a cavidade bucal como 
um ponto de referência autônoma do res-
to do corpo, a saúde bucal é uma parte 
integrante da saúde geral do indivíduo25.

A cavidade bucal sofre muitas altera-
ções durante o envelhecimento, como a 
retração dos tecidos periodontais por re-
dução da celularidade, diminuição da 
espessura da mucosa e modificações na 
superfície da língua26.

Dentre as lesões associadas ao uso de 
medicamentos que afetam pacientes ido-
sos podemos destacar: Candidose, Xeros-
tomia e Hiperplasia gengival.

2.3.1  Candidose
É uma infecção fúngica mais comum 

na cavidade bucal, sendo que a espécie 
mais encontrada é a Candida albicans27 

que é um fungo dimórfico, ou seja, pode 
se apresentar na forma de levedura ou 
hifa, sendo a última a patogênica28.  Clini-
camente, a lesão pode se apresentar como 
uma membrana branca, amarelada ou 
acinzentada, de superfície irregular e bri-
lhante, que pode ser facilmente removida 
à raspagem. A lesão pode recobrir áreas 
extensas em forma de placa ou ainda pe-
quenas áreas puntiformes em regiões iso-
ladas29.

Uma das lesões mais comum na po-
pulação idosa é a candidose, devido ao 
ambiente favorável para a colonização e 
proliferação de Candida spp. Os medica-
mentos capazes de desencadear o surgi-
mento dessa lesão são os imunossupres-
sores, os antibióticos de amplo espectro, 
corticoides (beclometasona e triacinolo-
na) e omeprazol30.

A Candidose Pseudomembranosa 
aguda é uma das variantes clínicas mais 
comuns de manifestação da doença, po-
dendo acometer pessoas em qualquer 
idade, mas principalmente os indivíduos 
debilitados ou portadores de doenças crô-
nicas31. Apresenta-se, clinicamente, como 
placas ou nódulos branco-amarelados32 
que são facilmente removidas com gazes 
ou cotonete33.

 A Candidose Eritematosa é uma lesão 
sintomática, devido às numerosas erosões 
propagadas pela mucosa e à inflamação 

presente, causando uma sensibilidade in-
tensa. A localização preferencial dessa va-
riante clínica ocorre ao longo do dorso da 
língua. Geralmente, as lesões são assin-
tomáticas, causando apenas ardência na 
ingestão de alimentos ácidos ou quentes34. 
Apresenta algumas variantes clínicas que 
acometem, frequentemente, pacientes 
idosos, como Atrófica Crônica e Queilite 
Angular 35.  

A Candidose Atrófica Crônica consiste 
em alterações inflamatórias encontradas, 
comumente, debaixo da prótese total ma-
xilar36

.  Esse tipo de lesão pode acometer 
até 65% dos idosos que utilizam prótese, 
principalmente a prótese total superior37 
e pode aparecer em menor frequência na 
mucosa de suporte da prótese parcial re-
movível38. Os fatores etiológicos respon-
sáveis pelo aparecimento da Candidose 
Eritematosa Atrófica Crônica são vários, 
entre eles o traumatismo crônico, próteses 
mal adaptadas, a não remoção da prótese 
durante a noite e a má higiene do pacien-
te33. 

A avulsão de elementos dentários e/ou 
abrasão dos elementos remanescentes po-
dem ocasionar a diminuição da dimensão 
vertical, o que pode predispor à ocorrên-
cia de queilite angular39. Em idosos que 
apresentam perda de dimensão vertical de 
oclusão é comum o acúmulo de saliva nas 
comissuras labiais, o que predispõe à pro-
liferação de Candida spp, ocasionando a 
ocorrência da lesão40. Alguns medicamen-
tos como atrovastatina, busulfan, clofazi-
mina, metildopa, ritonavir, sais de ouro, 
sinvastatina, tetraciclina, indinavir e vita-
mina A, têm sido associados à ocorrência 
de queilite angular. Esses medicamentos 
propiciam o acúmulo de saliva na comis-
sura labial, bem como potencializam o 
crescimento de microorganismos princi-
palmente a Candida albicans na cavidade 
bucal, além de diminuir a resposta imuno-
lógica, favorecendo, assim, o desenvolvi-
mento da Queilite Angular35.

2.3.2  Xerostomia 
A função adequada das glândulas sa-

livares é essencial para todos os aspectos 
das funções bucais. A saliva tem papel 
importante na proteção dos tecidos bu-
cais, lubrificando a mucosa, prevenindo a 
desmineralização e promovendo a remi-



•• 223 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2014; 26(3): 219-
26, set-dez

ISSN 1983-5183
Paula BG
Almeida MRB
Alves JFCS

Alterações 
bucais de idosos 
institucionalizados 
– revisão de 
literatura

neralização dos dentes. A redução do fun-
cionamento das glândulas salivares pode 
propiciar o desenvolvimento de xerosto-
mia. O principal sintoma dessa alteração 
é a sensação de boca seca. Além disso, os 
pacientes podem apresentar redução na 
produção da amilase salivar, o que preju-
dica a digestão de carboidratos na cavida-
de bucal e, consequentemente, dificulta 
a deglutição e posterior digestão do bolo 
alimentar35,40. Com o envelhecimento, as 
glândulas salivares podem sofrer altera-
ções degenerativas, o que também propi-
cia diminuição da quantidade e da visco-
sidade da saliva secretada, especialmente 
em repouso30,41. 

Estudos têm demonstrado que a xe-
rostomia, presente em grupos de idosos, 
pode estar relacionada ao uso de anti-hi-
pertensivos e digitálicos42, 43. Outros medi-
camentos associados à redução do fluxo 
são os analgésicos, anticonvulsivantes, 
anticolinérgicos, antieméticos, anti-hista-
mínicos, descongestionantes, diuréticos e 
psicotrópicos35. 

A diminuição do teor hídrico, fibrose 
e perda da elasticidade da mucosa pode 
induzir o desenvolvimento de erosões e 
úlceras na mucosa oral, que é, frequente-
mente, causa de grande desconforto entre 
os idosos 40. 

2.3.3  Hiperplasia Gengival Medi-
camentosa

A Hiperplasia Gengival Medicamento-
sa refere-se ao aumento gengival induzido 
por drogas. É caracterizada pelo aumento 
do volume gengival causado pelo uso de 
medicamentos que interferem com o me-
tabolismo dos fibroblastos e do colágeno. 
Diversos medicamentos, incluindo o áci-
do tranexâmico, anlodipina, cetoconazol, 
ciclosporina, cotrimoxazol, eritromicina, 

felodipina, fenitoína, nicardipina, verapa-
mil, vigabratina, nifedipina e pirimidona 
têm sido associados ao sobrecrescimento 
gengival44, 45, 46.

 A ocorrência de hiperplasia gengival 
induzida por medicamentos em pacien-
tes desdentados não é comum e, quando 
ocorre, está relacionada a fatores irritan-
tes locais como próteses e a deposição de 
placa bacteriana sobre elas47. 

A hiperplasia gengival induzida por 
drogas geralmente se inicia entre o pri-
meiro e o terceiro mês da terapia com o 
medicamento, aumentando somente du-
rante os próximos doze a dezoito meses48. 

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ampliação dos conhecimentos sobre 
lesões bucais associadas ao uso de medi-
camentos poderá contribuir para melhorar 
o atendimento odontológico aos pacien-
tes idosos, principalmente, daqueles que 
vivem em ILPI sem a assistência familiar.

Diante dos fatos, evidencia-se a impor-
tância de garantir aos idosos instituciona-
lizados uma boa qualidade de vida, uma 
vez que esta já é amplamente comprome-
tida em função do menor suporte social. 

O conhecimento sobre a realidade 
das populações idosas no Brasil torna-se 
importante para que o cirurgião-dentis-
ta possa ser capaz de planejar medidas 
para manutenção da saúde bucal desses 
pacientes, em razão das alterações que 
podem ocorrer na cavidade bucal, sur-
gindo os medicamentos sistêmicos de uso 
prolongado como fator predisponente. O 
cirurgião-dentista tem de ser capaz de re-
conhecer essas alterações e associá-las ao 
uso de medicamentos para delinear pro-
gramas de intervenção à saúde que bene-
ficiam esse grupo populacional.
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O uso de ansiolítico no pré-atendimento em Odontologia – 
revisão de literatura

The use of anxiolytic in dentistry pre-attendant - a literature 
review
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Adolfo Saraiva de Miranda Luna1

Catarine Santos Rocha1

Alessandra Marcondes Aranega2

Idelmo Rangel Garcia Júnior2

Júlio Maciel Santos de Araújo3

Resumo
A ansiedade produzida perante o procedimento odontológico é um fator que deve ser sempre levado em 
consideração, principalmente antes de procedimentos cirúrgicos. O profissional deve estar preparado para 
controlar essa tensão e, dentre as opções existentes, está a utilização de ansiolíticos que promovem sedação 
consciente, como o Midazolam ou Diazepam. Com relação ao primeiro, um benzodiazepínico, apresenta 
rápida absorção quando administrado por via oral e extensa margem de segurança. Já o segundo, Diazepam, 
gera uma sedação de longa duração. Assim sendo, o presente trabalho tem a finalidade de fazer uma revisão 
da literatura acerca do uso prévio de ansiolítico em Odontologia. 
Descritores: Hipnóticos e sedativos; Medicação pré-anestésica; Ansiedade; Medo.

Abstract
The anxiety produced during dental procedure is a factor that should be taken into consideration, especially 
before surgical procedures. With the aim of controlling it, in dentistry we have several alternatives, including 
a choice of using anxiolytic drugs: how Midazolam or Diazepam, which promote conscious sedation. With 
respect to the first, benzodiazepine, has rapid absorption when administered orally and extensive safety mar-
gin. The second, Diazepam, generates a long lasting sedation. Therefore, this study aims to do a review of the 
literature on previous use of oral anxiolytic in surgery, especially concerning the use of midazolam.
Descriptors: Anxiety; Conscious sedation; Anxiolytics; Midazolam.
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Introdução

Com o passar do tempo, a tecnologia e 
a invenção de novas técnicas vêm modifi-
cando e aprimorando as formas de proce-
dimentos e tratamentos na área da saúde, 
atrelados ao desejo e busca dos pacientes 
em obter resultados mais eficientes e efi-
cazes, tanto com relação à função quanto 
à estética. Porém, no âmbito da Odonto-
logia isso ainda parece distante de muitos 
pacientes que são permeados pelo medo 
e ansiedade. 

Dentre os variados tipos de medo e fo-
bia, a ansiedade diante dos procedimen-
tos odontológicos é um dos mais frequen-
temente referidos. Estudo relatou que de 
73% a 79% dos pacientes alegaram que 
tiveram pelo menos um pouco de ansie-
dade no atendimento odontológico1. Em 
outra análise, segundo Malamed2 (1996), 
“ir ao Dentista” foi avaliado como o se-
gundo entre os medos e temores mais fre-
quentes da população. A causa do medo 
pode estar vinculada a diversos fatores, 
dentre eles: tratamento doloroso, som da 
broca, ignorância sobre o que irá aconte-
cer, injeção, entre outros. 

A dificuldade em controlar a ansiedade 
(sentimento vago e desagradável acompa-
nhado por vários tipos de medo e fobia) 
pode direcionar a um fracasso no trata-
mento odontológico1. É a partir daí que a 
pré-medicação em procedimentos odon-
tológicos teve indicação relevante, e foi 
dentro dessa pré-medicação que o enfo-
que ansiolítico ganhou seu protagonismo 
particular nessa ciência.

Revisão de literatura

De acordo com Jankovi et al.3 (2014), “a 
prevalência da ansiedade pré-atendimen-
to grave é relativamente alta”. Em um es-
tudo sobre a população urbana de Gotem-
burgo na Suécia, esse tipo de ansiedade 
foi encontrado em 6,7% quando a escala 
de ansiedade dental com 10 perguntas foi 
usada. É cerca de quatro vezes maior em 
pessoas entre 18 e 39 anos de idade do 
que em pessoas com mais de 60. Na No-
ruega foi encontrada entre 11,3% em ho-
mens com 25 anos de idade e 19,8% em 
mulheres da mesma idade, mostrando que 
afeta principalmente pessoas mais jovens, 

o que demonstra seu caráter negativo so-
bre a saúde oral. Há muitos fatores poten-
cialmente associados como, por exemplo, 
em um estudo caso/controle realizado na 
Dinamarca, a ansiedade odontológica foi 
associada a medo de perfuração, contatos 
negativos com dentista e aumento dos sin-
tomas orais.

Sintomas como aumento da pressão 
arterial, da sensação de dor, aumento 
da frequência respiratória e da pulsação 
são intrínsecos à ansiedade gerada pelos 
procedimentos cirúrgicos na maioria dos 
pacientes4. A utilização da sedação cons-
ciente pré-operatória faz o controle dessa 
barreira na ciência odontológica, possi-
bilitando a respiração de forma normal, 
depressão ínfima da consciência, onde o 
paciente mantém o controle de respostas, 
além de ser coadjuvante na indução da 
anestesia5, 6. Essa sedação moderada tem 
como finalidade promover melhor como-
didade e relaxamento para pacientes, con-
servando a segurança e o simples acesso 
para profissionais de saúde qualificados. 
Atualmente, a conciliação de sedação e 
anestesia local tem sido frequentemente 
utilizada durante uma variedade de pro-
cedimentos cirúrgicos orais, traduzindo-se 
como necessidade e aumentando substan-
cialmente a demanda por serviços desse 
nível. Sem dúvida, isso firma uma melhor 
relação entre o paciente e o Cirurgião-
-Dentista na ação operatória7.

Assim sendo, hoje vivenciamos a pro-
cura incessante por um sedativo ideal, 
que tenha as características de proporcio-
nar amnésia e analgesia, além de ampla 
margem de segurança, ótima qualidade 
de sedação, alcançando a satisfação do 
paciente7, 8. 

Os principais fármacos ansiolíticos uti-
lizados contemporaneamente que possi-
bilitem a sedação moderada são os ben-
zodiazepínicos, em especial o Midazolam 
e o Diazepam. Segundo Lader9 (2008), os 
benzodiazepínicos a partir dos anos de 
1960 passaram a ser muito utilizados no 
mundo para variados casos nem sempre 
definidos, como ansiedade, insônia e ten-
são muscular; porém ainda hoje se cons-
tata a problemática de estudos acerca de 
seus benefícios e malefícios. Ainda assim, 
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a indicação dessa classe de drogas no pré-
-atendimento está ligada aos domínios 
sedativos, efeito relaxante muscular e pro-
dução da amnésia anterógrada. 

Seguindo essa linha, muitos estudos 
têm abordado o Midazolam como o mais 
utilizado. Conforme Isik et al.10 (2008), em 
doses clínicas corretas ele inibe depressão 
respiratória ou cardiovascular, e devido à 
sua eficácia após a consumação oral e à 
sua extensa margem de segurança, tornou-
-se popular em Odontologia. Já Horiuchi et 
al.11 (2005) afirmam que uma abundância 
de medicamentos têm sido prescrita para 
pré-medicação em crianças, incluindo-se 
benzodiazepínicos, opioides, barbitúricos 
e cetamina. Porém, o mais frequentemen-
te administrado como pré-medicação em 
pediatria nos Estados Unidos da América 
é o Midazolam, e um grande número de 
relatórios documentou a sua eficácia por 
via oral em crianças.

Essa droga supracitada ministra: seda-
ção, amnésia anterógrada e o relaxamento 
do músculo esquelético com vasto índice 
terapêutico, e pode ser administrada por 
uma diversidade de vias7. Tem um rápi-
do início de ação, aproximadamente 10 
minutos, e curta duração de efeitos cate-
gorizados pela meia-vida de eliminação 
curta do midazolam e do seu metabólito 
ativo12. Gonçalves e Cruz4 (2009) comple-
tam o pensamento declarando que o Mi-
dazolam completa concentração máxima 
após 30 minutos e tem durabilidade de 
aproximadamente 2 a 4 horas, devido ao 
rápido metabolismo. Destaca-se também 
que, conforme Miyake et al.13 (2010) Mi-
dazolam pode ser usado não só para se-
dação, mas também como anestesia geral. 

Com relação ao Diazepam, este tam-
bém apresenta boas características, sen-
do que sua meia-vida de eliminação é 
de 24 a 72 horas, se tornando às vezes 
não interessante para uso  em procedi-
mentos odontológicos14. Através da aná-
lise de Muzyk et al.15 (2013) sabe-se que 
essa droga tem um rápido início de ação 
e rapidamente atinge a sua concentração 
máxima no sistema nervoso central, devi-
do a sua natureza altamente lipofílica. Por 
conseguinte, é metabolizada pelo fígado 
para formar o metabólito ativo, e o des-
metildiazepam e ambos são eliminados 

lentamente. Essa eliminação lenta permite 
prolongadas concentrações terapêuticas 
existirem mesmo após o tratamento de 
curta duração. Apesar dos efeitos clínicos 
desaparecerem em 2 a 3 horas, a sono-
lência e o prejuízo na função psicomotora 
podem persistir devido à produção de me-
tabólitos ativos16. 

Através da diversidade de estudos, te-
mos um vasto alicerce sobre a utilização 
de drogas no pré-operatório. Num estudo 
feito com pacientes pediátricos observou-
-se que por via oral a Cetamina pode con-
ferir sedação adequada apenas a 26% das 
crianças, indicando que não se obteve 
tanto sucesso quanto o Midazolam quan-
do administrado por via oral, baseando-
-se na sedação pré-operatória e facilita-
ção de uma indução anestésica suave e 
redução da ansiedade. Porém, também 
alertam que, apesar de ser amplamente 
recomendado como medicação prévia em 
crianças, o Midazolam pode não ter sabor 
agradável, provocar depressão respirató-
ria fatal em casos de overdose e causar 
efeito paradoxal (confusão, agressividade, 
resistência e agitação)11, 17.

Outro estudo, o qual retrata o uso de 
sedação consciente com benzodiazepíni-
cos na Odontologia, conclui que o Dia-
zepam é recomendado quando se deseja 
uma sedação pós-operatória mais demo-
rada e que o Midazolam é a droga de es-
colha para a sedação de pacientes adultos 
e pediátricos, na maioria dos procedimen-
tos odontológicos, principalmente em ca-
sos de urgência, por possuir rápido início 
de ação e induzir amnésia anterógrada18.

Entretanto, é imprescindível destacar 
também os efeitos negativos dos benzodia-
zepínicos, insistindo numa maior atenção 
sobre superdosagem e casos de autome-
dicação contínua. Também evidencia-se 
a atenção sobre os efeitos adversos como 
fadiga, ataxia, amnésia e depressão respi-
ratória4, 19. Com relação ao uso na Odon-
tologia que é de curta duração, promovem 
baixo índice de toxicidade e de efeitos ad-
versos. É relevante destacar que em uma 
pequena parcela de pacientes, mesmo em 
baixas doses, pode ocorrer o efeito para-
doxal, o qual é representado pala irritabi-
lidade, excitação e agressividade18. 
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Conclusão

Existem diversas formas de se tran-
quilizar um paciente no pré-atendimento 
odontológico. Uma das formas que tem 
ganho força devido a seu sucesso é o uso 
de ansiolíticos que irão promover uma se-
dação consciente, propiciando um aten-

dimento mais tranquilo e adequado tanto 
para o paciente quanto para o profissio-
nal. Devido a suas características, como 
rápida indução do efeito, efeito de curta 
duração e causar amnésia anterógrada, o 
Midazolam é o mais indicado para proce-
dimentos odontológicos.
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A INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA E SUAS INTERFERÊNCIAS NO 
ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO – REVISÃO DE LITERATURA

THE CHRONIC RENAL FAILURE AND ITS INTERFERENCE IN DENTAL CARE - 
REVIEW OF LITERATURE
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RESUMO
A insuficiência renal crônica (IRC) é uma patologia causada por alteração estrutural renal bilateral, progressiva 
e irreversível que ocasiona redução da capacidade de filtração glomerular. Os rins exercem funções essenciais 
na regulação do equilíbrio plasmático ácido-base e hidroelétrico, na síntese da eritropoetina, hidroxicolecalcif-
erol e renina e na excreção de compostos nitrogenados, catabólitos e fármacos. A redução ou perda da função 
renal ocasiona complicações que devem ser consideradas no atendimento odontológico. Dentre elas estão 
hemorragias, maior susceptibilidade a infecções e intolerância ou sinergismo de medicamentos. Como mani-
festações bucais, são frequentes a xerostomia, halitose, estomatite urêmica, lesões ósseas e maior formação de 
tártaro. O presente artigo tem como objetivo realizar uma revisão de literatura a respeito da IRC, discutindo 
suas implicações e protocolos clínicos necessários para um tratamento odontológico seguro e eficaz.
DESCRITORES: Insuficiência renal crônica • Odontologia. 

ABSTRACT
Chronic renal failure (CRF) is a disease caused by structural bilateral renal change, progressive and irreversible 
that causes reduced ability of glomerular filtration. The kidneys perform essential functions in the regulation 
of plasma equilibrium acid-base and hydropower; synthesis of erythropoietin hidroxicolecalciferol and renin; 
excretion of nitrogenous compounds, catabolites and drugs. The reduction or loss of renal function causes 
complications that must be considered in dental care. Among them are hemorrhage, increased susceptibility 
to infections and intolerance/synergism to medicines. As oral manifestations are frequent xerostomia, halitosis, 
uremic stomatitis, bone lesions and greater formation of tartar. The present article aims to review the literature 
regarding the CRF, discussing its implications and clinical protocols needed for a safe and effective dental 
treatment.
DESCRIPTORS: Renal insufficiency, chronic • Dentistry.
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1. INTRODUÇÃO

A Insuficiência Renal Crônica (IRC) 
pode ser definida como uma síndrome 
complexa que se caracteriza pela lenta, 
progressiva e irreversível destruição dos 
néfrons1, 2, 3. A redução da capacidade 
de filtração glomerular causa uremia, ca-
racterizada pelo acúmulo no sangue de 
substâncias que deveriam ser filtradas e 
excretadas pelos rins, com o consequente 
comprometimento desse órgão. Por serem 
unidades muito especializadas, os néfrons 
não apresentam capacidade regenerativa. 
No entanto, o rim tenta compensar essa 
destruição com a hipertrofia dos néfrons 
remanescentes4. A função renal normal 
é mantida até aproximadamente metade 
dos néfrons serem destruídos, mas alguns 
autores afirmam que o rim pode compen-
sar até 75% dos néfrons perdidos1, 5, 6, 7. 
A partir desse ponto, os néfrons perdem 
sua capacidade compensatória e iniciam-
-se as manifestações clínicas da IRC1,5,7. 
O rim normal participa de inúmeras fun-
ções, incluindo a regulação plasmática do 
equilíbrio ácido-base e hidroeletrolítico; 
síntese e metabolização de eritropoeitina, 
hidroxicolecalciferol, renina, hormônios 
e prostaglandina; além da excreção de 
compostos nitrogenados, catabolíticos e 
grande parte dos fármacos5, 7, 8, 9, 10.

No Brasil, há aproximadamente 
100.500 pacientes em hemodiálise11. Por-
tadores de IRC sob hemodiálise ou trans-

plantados possuem estado clínico deli-
cado e necessitam de atenção especial. 
Durante o tratamento odontológico desses 
pacientes, deve-se atentar para possíveis 
problemas como hemorragia, decorrente 
de anomalias funcionais plaquetárias; hi-
pertensão arterial; anemia; intolerância/si-
nergismo a drogas; maior susceptibilidade 
à infecção e outras alterações sistêmicas 
ou estomatognáticas associadas à própria 
patologia e ao seu tratamento1,8,9,10. O au-
mento da sobrevida dos pacientes com 
IRC repercutiu na maior procura destes 
por tratamento odontológico, exigindo 
que os cirurgiões-dentistas compreendam 
melhor essa patologia e suas implicações1, 

6, 12, 13. Este artigo tem como objetivo re-
alizar uma revisão de literatura a respei-
to da IRC, discutindo suas implicações e 
protocolos clínicos necessários para um 
tratamento odontológico seguro e eficaz.

2. REVISÃO DA LITERATURA

2.1 Etiopatogenia da IRC
As etiologias mais comuns da IRC são 

nefroesclerose secundária à hipertensão 
de longa duração, nefropatia diabética, 
pielonefrite, glomerulonefrite, doença 
renal policística, nefrite intersticial, glo-
merulosclerose diabética, doenças autoi-
munes, infecções urogenitais recorren-
tes, intoxicação renal causada por abuso 
de analgésicos e antibióticos, bem como 
qualquer outro processo patológico que 

Exames Laboratoriais Níveis Sem Alterações Insuficiência Renal Sintomática

Cleareance de Creatinina

85-125 mL/min.

(Feminino)

97-140mL/min. (Masculino)

10-50 mL/min.

(insuficiência renal moderada)

<10 mL/min.

(insuficiência renal severa)
Creatinina Sérica 0,6-1,20 mg/dL >5 mg/dL

BUN 8-18 mg/dL >50 mg/dL

Cálcio Sérico 8,5-10,5 mg/dL Diminuído

Fosfato Sérico 2,5-4,5 mg/dL Elevado

Potássio Sérico 3,8-5 mmEq/L. Elevado

TABELA 1: Alterações laboratoriais na IRC

FONTE - ROSSI & GLICK, 1996, p.212.
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leve a desordens renovasculares e/ou a 
necrose córtico-tubular renal1,5,7,8,14. O 
diabetes mellitus e hipertensão arterial 
são as doenças mais frequentemente res-
ponsáveis pela maioria dos casos da IRC. 
É importante que o cirurgião-dentista veri-
fique a presença de qualquer uma dessas 
patologias, já que também influenciam na 
conduta odontológica1.

2.2 Aspectos clínicos e diagnóstico 
da IRC

A IRC é identificada por um conjunto 
de sinais e sintomas clínicos e pela ava-
liação laboratorial. A função renal é nor-
malmente avaliada pela determinação do 
Nitrogênio Ureico do Sangue15 e da Cre-
atinina, além da mensuração do débito 
urinário diário1,8,15. O nível elevado de 
ureia no sangue é patognomônico da IRC, 
sendo que seu diagnóstico funcional é ca-
racterizado pela redução progressiva da 
taxa de filtração glomerular14. O quadro 
de anúria ou oligúria pode ser fator con-
tribuinte para seu diagnóstico. A Tabela 1 
mostra os indicadores laboratoriais mais 
comuns na avaliação da IRC7.

Os rins são capazes de compensar a 
diminuição da função por certo período, 
mantendo normais os níveis de creatini-
na até que ocorra a destruição de 50% da 
massa renal. Apesar da IRC ser assintomá-
tica em sua fase inicial, exames laborato-
riais já podem identificar alterações como 
a homocisteinemia. Com a progressão da 
doença, as funções excretória, endócrina 
e metabólica também sofrem alterações 
e o indivíduo começa a apresentar ano-
rexia, fadiga, prostração e fraqueza. O 
agravamento da doença pode provocar 
anasarca, ascite, prurido, náusea, vômi-
to, anemia, oligúria, anúria, hipertensão 
arterial, letargia, insuficiência respiratória 
secundária à cardiopatia ou à sobrecarga 
de líquido, hipertensão secundária e peri-
cardite. Por fim, o indivíduo pode evoluir 
para quadros clínicos de convulsões até o 
coma1,5,7,16.

Ao exame clínico, os portadores da 
IRC apresentam hipertensão, pele pálida 
e amarelada, com possíveis áreas escoria-
das e mucosa bucal pálida. A retenção de 
líquidos é evidente. Os indivíduos tam-
bém podem manifestar Insuficiência Car-

díaca Congestiva (ICC), com hipertrofia 
cardíaca e terceira bulha 7,8.

Os exames laboratoriais e as anormali-
dades metabólicas são:

- Coagulograma – Tempo de sangra-
mento prolongado, resultante da inibição 
da adesão das plaquetas pelas toxinas urê-
micas 5,8,14,17.

- Hemograma – anemia normocrômica 
e normocítica resultante da falta de produ-
ção de eritropoetina17. 

- Eletrólitos – Hipercalemia; acidose 
secundária à retenção de potássio e áci-
dos; taxa de fosfato sérico elevada, devido 
à retenção de fosfato; taxa de cálcio sérico 
diminuída, devido ao prejuízo da síntese 
de vitamina D; BUN e creatinina sérica 
elevados8,14. 

2.3 Evolução e abordagem terapêu-
tica da IRC

A evolução clínica da IRC depende 
das complicações a ela associadas. Nos 
indivíduos com hipertensão e nefropatia 
diabética a evolução é rápida, enquanto 
aqueles com doença renal policística têm 
evolução lenta. O aumento progressivo da 
azotenia demanda tratamento dialítico ou 
transplante1,5,8.

A abordagem terapêutica da IRC é re-
alizada em três etapas. Inicialmente o 
tratamento médico associado ao contro-
le da dieta é eficaz para manutenção da 
homeostase. Com o avanço da IRC, há ne-
cessidade da filtração sanguínea artificial 
(diálise peritoneal ou hemodiálise). A fase 
final é o transplante renal18.

2.3.1 O Tratamento conservador
Baseia-se no controle rigoroso da inges-

tão de sódio, potássio, água e proteínas. O 
uso de diuréticos é fundamental1,2,5,8,14,19. A 
anemia causada pela IRC é bem tolerada 
e nenhum tratamento adicional é neces-
sário, a não ser que o indivíduo apresente 
sintomas severos. Nesses casos, pode ser 
usada eritropoetina, terapia com ferro ou 
transfusão sanguínea1,2,5. Deve-se evitar o 
uso de qualquer medicamento nefrotóxi-
co ou metabolizado nos rins19. 

2.3.2 A Diálise
O objetivo da diálise é manter as con-

centrações ideais de fluidos/eletrólitos e 
promover a excreção. Esse procedimento 
desempenha a função metabólica do rim, 
mas não corrige anormalidades endócri-
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nas, doenças ósseas, neuropatias e altera-
ções associadas à IRC. O sangue é filtrado 
para retirada de água e metabólitos em ex-
cesso. Na diálise peritoneal, a membrana 
peritoneal, rica em vasos sanguíneos, atua 
como filtro. Já na hemodiálise, o dialisa-
dor, presente no interior dos aparelhos, 
realiza a filtragem. De maneira geral, os 
pacientes iniciam seu tratamento com a 
diálise peritoneal e podem progredir para 
hemodiálise, se a função renal continuar a 
diminuir1,2,5,7,8,20. 

A hemodiálise pode ser realizada de 
duas a três vezes por semana em dias 
alternados e as sessões duram em mé-
dia quatro horas. É um momento tenso e 
angustiante para o paciente, por isso seu 
impacto psicológico deve ser considera-
do7,14. O membro no qual está o acesso 
vascular da hemodiálise nunca deve ser 
utilizado para aplicação de medicamentos 
ou aferição da pressão arterial. O paciente 
sob hemodiálise apresenta alto risco para 
endocardite infecciosa e infecções intra-
vasculares, visto que o acesso vascular 
aumenta o risco de formação de trombos 
infecciosos, contribuindo para ocorrência 
de bacteremia persistente ou êmbolos sép-
ticos. Assim, a antibioticoterapia é sempre 
indicada em procedimentos invasivos. O 
uso da vancomicina endovenosa durante 
o procedimento de diálise é preconizado, 
não havendo necessidade de complemen-
tação em doses posteriores, pois a vanco-
micina tem ação por 4 a 7 dias nos nefro-
patas1,2,5,6,7,12.

A diálise inadequada pode provocar es-
tado urêmico, acompanhado de náuseas, 
vômitos, anorexia e consequente prejuí-
zo ao consumo alimentar3. Dependendo 
do parâmetro utilizado, a prevalência de 
desnutrição entre os indivíduos sob diáli-
se varia de 10 a 54%21. A IRC pode levar 
à deficiência de zinco, gerando também 
quadro de anorexia, aumento nos níveis 
séricos de noradrenalina, cicatrização 
lenta, atraso na maturação óssea, disfun-
ções imunológicas e hipogeusia22. 

2.3.3 O Transplante
A fase terminal da insuficiência renal 

crônica ocorre quando a função renal do 
indivíduo não é mais capaz de manter 
a vida5. O transplante ainda é a melhor 
técnica de tratamento nesse estágio da 

doença. O maior problema apresentado 
por pacientes transplantados é a deficiên-
cia imunológica causada por drogas imu-
nossupressoras, utilizadas para prevenir a 
rejeição do rim transplantado. Os fárma-
cos mais utilizados são tacrolimus, ciclos-
porina, prednisona, sirolimus, azatiopia, 
micofenolato mofetil ou micofenolato de 
sódio, globulina antimocítica: ATG, OKT3 
23.

2.4 Manifestações bucais da IRC
Os pacientes com IRC apresentam ha-

litose, estomatite urêmica, gengivite, fluxo 
salivar diminuído, xerostomia e parotidi-
te. Um dos primeiros sintomas bucais é 
gosto ruim na boca e halitose ao acordar, 
ambos causados pela alta concentração 
de uréia na saliva e seu metabolismo em 
amônia5,12,15,24,25,26. A xerostomia no porta-
dor de IRC tem-se o envolvimento direto 
das glândulas salivares, desidratação e 
respiração bucal1,5,24. Um estudo conduzi-
do em 1998 não identificou diferença es-
tatisticamente significante no fluxo salivar 
total estimulado de pacientes portadores 
de IRC e controles14.

Sessenta por cento dos pacientes trans-
plantados devido à IRC apresentam pelo 
menos uma lesão bucal. Dentre as alte-
rações bucais mais encontradas estão in-
fecção herpética, candidose, papiloma, 
leucoplasia pilosa, língua saburrosa, car-
cinoma escamocelular de lábio e linfoma 
não Hodgkin5,13,27. O achado bucal mais 
frequente é palidez da mucosa, sinal da 
anemia1,12. Outros autores destacam, po-
rém, que as alterações bucais mais fre-
quentes em transplantados renais são 
mucosites, hipossalivação, infecções por 
vírus da família Herpes e Citomegaloví-
rus25. A estomatite urêmica, relacionada 
ao aumento do BUN, é caracterizada por 
mucosa avermelhada ou ulcerada reco-
berta por espessa pseudomembrana que 
desaparece com a normalização do BUN. 
Sua etiologia ainda é desconhecida, mas 
existem suspeitas de que seja uma reação 
da mucosa à ureia salivar. As lesões são 
dolorosas e aparecem mais frequentemen-
te na face ventral da língua e soalho bu-
cal1,8,24,25. 

Alterações ósseas como desminerali-
zação, redução progressiva de trabecu-
lagem, perda total ou parcial da lâmina 
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dura, lesão de células gigantes e calcifica-
ções metastáticas também são observadas 
com frequência1,5,10,18,28. Tais manifesta-
ções são mais comuns na região poste-
rior da mandíbula, podendo ser causas de 
fraturas espontâneas e calcificações de 
tecidos moles. Após exodontia, é comum 
acontecer remodelação anormal do osso, 
caracterizada pela ausência de reabsorção 
da lâmina dura e deposição de osso escle-
rótico5. Dentre os pacientes com IRC, 5% 
a 25% deles desenvolvem hiperparatireoi-
dismo secundário. Em relação aos que re-
alizam diálise, essa porcentagem aumenta 
para 50%. O hiperparatireoidismo secun-
dário provoca hiperplasia da glândula pa-
ratireoide, aumentando a síntese e secre-
ção do paratormônio (PTH). Tal fato gera 
fatores contribuintes às alterações ósseas 
como hipocalcemia, hiperfosfatemia, de-
ficiência de calcitrol e da resistência ós-
sea, dores osteomusculares, calcifilaxia, 
fraturas, deformidades ósseas e osteoclas-
tomas29. Os indivíduos com IRC possuem 
ligeira perda da crista óssea e aumento 
da distância entre crista alveolar e união 
amelocementária10. 

A literatura cita ainda, como alterações 
da IRC, mobilidade dentária, diminuição 
da câmara pulpar devido a calcificações 
e a hipoplasia de esmalte. A hipoplasia 
de esmalte ocorre quando a uremia está 
presente no período de formação dos 
dentes e pigmentos sanguíneos, de colo-
ração amarronzada, ficam retidos no es-
malte dentário. Alguns portadores de IRC 
apresentam maior risco de erosão dentá-
ria devido à regurgitação, consequência 
da náusea, muito comum no processo de 
diálise1,5. Em crianças com IRC é comum 
atrasos na cronologia de erupção dos den-
tes permanentes ou ordem de erupção al-
terada, além de hipoplasia de esmalte e 
pigmentações dentárias1,10,25.

Muitos estudos recentes têm demons-
trado associação entre doenças renais 
crônicas e doenças do periodonto. A IRC 
pode predispor e/ou agravar a doença 
periodontal (DP), da mesma forma que a 
DP pode ser fator de comorbidade e fonte 
oculta de inflamação, causando ou favo-
recendo o dano renal30, 31. Apesar do pos-
sível aumento da incidência e severidade 
da DP em pacientes com IRC, a DP pode 

ser controlada através da terapia periodon-
tal, propiciando melhoria da saúde bucal 
e efeito positivo sobre a morbidade e mor-
talidade desses pacientes. O tratamento 
da DP pode contribuir para diminuição 
dos marcadores sistêmicos de inflamação, 
melhora da glicemia e controle metabóli-
co, restaurando parcialmente a disfunção 
endotelial com consequente melhora da 
condição sistêmica e qualidade de vida 
dos pacientes renais crônicos. O diagnós-
tico precoce, tratamento e controle da DP, 
associados à avaliação periódica da saúde 
bucal, desde os estágios iniciais da doen-
ça renal crônica, devem ser  intensificados 
como fatores de prevenção de comorbi-
dades. A integração do cirurgião-dentista 
às clínicas de diálise e equipe multipro-
fissional certamente terá impacto positivo 
no estado de saúde bucal e sistêmica dos 
pacientes renais crônicos31.

Em 2011 foi realizado estudo transver-
sal com indivíduos em hemodiálise. Entre 
os pacientes, 52,9% apresentaram perda 
de inserção clínica menor que 2mm, en-
quanto 47,1% tinham DP. Notou-se que a 
perda de inserção era maior nos pacientes 
idosos32.

Em estudo tipo caso-controle com por-
tadores de IRC submetidos à hemodiálise 
e pacientes saudáveis, avaliou-se a micro-
flora bacteriana e a prevalência de cárie 
e cálculo dental. Os resultados revelaram 
que pacientes com IRC têm alta predis-
posição à formação de cálculo, prova-
velmente devido à grande concentração 
de ureia na saliva e alteração do cálcio e 
fosfato séricos. A elevada concentração 
de ureia associada à presença aumentada 
de amônia na saliva é responsável pelo 
pH significativamente mais alcalino no 
grupo-caso do que no do grupo-controle. 
Isso contribui para que a placa bacteriana 
se torne também mais alcalina, podendo 
influenciar sua microbiota e atividade 
metabólica. Observou-se ainda que pa-
cientes portadores de IRC apresentavam 
quantidade de microrganismos cariogêni-
cos semelhante aos pacientes saudáveis14. 
Outro estudo concluiu que pacientes com 
IRC possuem maior acúmulo de cálculo 
dentário e placa, sendo a arcada inferior a 
mais afetada33.

Em 2012 foram avaliados 75 pacientes 
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em hemodiálise. Destes, 37% apresenta-
ram boa higiene bucal e 63% higiene bu-
cal precária. O acometimento periodon-
tal foi evidente, pois 24% dos pacientes 
apresentaram gengivite e 75% periodonti-
te. Os autores sugeriram que inter-relação 
entre nefrologistas e dentistas é necessária 
para mudança desse quadro26. Apesar dos 
pacientes portadores de IRC possuírem 
dieta rica em carboidratos, devido à res-
trição de proteínas, eles apresentam baixa 
prevalência de cárie. Esse fato decorre da 
inibição da formação da placa bacteriana 
e do crescimento de bactérias cariogêni-
cas devido aos altos índices de ureia na 
saliva1. A elevada concentração de amô-
nia na saliva que ocorre nos estágios fi-
nais da IRC favorece o desenvolvimento 
de estomatite com características clínicas 
semelhantes àquelas da Gengivite Ulcera-
tiva Necrosante34.

É necessário conscientizar o paciente 
portador de IRC das possíveis consequ-
ências das doenças bucais em sua saúde 
geral, bem como elaborar estratégias para 
o seu atendimento odontológico14,15. É im-
portante a adoção de medidas preventivas 
desde o primeiro contato do cirurgião-
-dentista com o paciente, evitando-se o 
aparecimento de focos infecciosos e per-
da prematura de dentes10. As manifesta-
ções bucais associadas à IRC são secun-
dárias às manifestações sistêmicas e não 
são específicas para diagnosticar a doença 
renal crônica2.

2.5 Diagnóstico e planejamento 
odontológicos no indivíduo com IRC 

O tratamento odontológico de portado-
res da IRC sob hemodiálise e comumente 
candidatos ao transplante renal não con-
siste apenas das resoluções de necessida-
des odontológicas preexistentes, mas tam-
bém do controle das infecções derivadas 
da IRC na cavidade bucal e toda a região 
maxilofacial24. O tipo de tratamento odon-
tológico depende do estágio de destruição 
renal e controle da doença. Em indivíduos 
bem controlados, os tratamentos de roti-
na como polimento coronário, raspagens 
e restaurações podem ser realizados no 
próprio consultório. Caso a doença não 
esteja sob controle e o indivíduo apresen-
te estágios avançados de destruição renal, 
recomenda-se atendimento em ambiente 

hospitalar5. 
Os portadores de IRC precisam de cui-

dados especiais e apoio humano, pois 
apresentam situação psicológica delicada 
e vivem sob condições estritamente con-
troladas. Tais pacientes são incapazes de 
tolerar variações significativas na dieta, 
fluidos e atividades diárias. Escolhendo 
os momentos corretos, é possível realizar 
todo o tratamento odontológico sem inter-
rupção da diálise. O tratamento odontoló-
gico não deve comprometer a saúde geral 
do paciente, nem  interferir no tratamen-
to médico ou piorar a condição física do 
paciente6. É importante que o cirurgião-
-dentista entre em contato com o médi-
co responsável para se informar quanto 
à estabilidade e estágio da doença a fim 
de planejar o tratamento. O tratamento 
odontológico de pacientes descompensa-
dos deve ser adiado até que estejam esta-
bilizados5.

A pressão arterial do paciente com IRC 
deve ser rigorosamente monitorada antes 
e durante todo o tratamento odontológi-
co. Ele deverá apresentar exames recentes 
para controle do tempo de sangramento, 
contagem de plaquetas, hematócrito, ní-
vel de hemoglobina e tempo de protrom-
bina5. Para procedimentos odontológicos 
invasivos, a profilaxia antibiótica deverá 
ser realizada conforme preconizada pela 
American Heart Association. Em casos de 
infecções pós-operatórias, estas devem ser 
tratadas agressivamente1,2,5,12,35. É necessá-
rio cautela no tratamento odontológico de 
portadores da IRC, visto que apresentam, 
com frequência, anemia normocrômica 
ou normocítica. Tais anemias são de difí-
cil tratamento, podendo aumentar o risco 
de hemorragias em procedimentos cirúr-
gicos6. A predisposição à hemorragia é 
um problema constante nos pacientes sob 
hemodiálise devido à fragilidade capilar, 
diminuição da adesão e agregação pla-
quetária e tempos de sangramento e co-
agulação prolongados. Além disso, esses 
pacientes ainda recebem medicamentos 
anticoagulantes, como a heparina, para 
evitar formação de coágulos durante as 
sessões de hemodiálise. Por isso, o trata-
mento odontológico deve ser realizado no 
primeiro dia após a diálise, quando a ação 
anticoagulante é mínima e os benefícios 
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da diálise estão presentes1. Os procedi-
mentos cirúrgicos devem ser realizados 
no intervalo entre uma sessão de diálise e 
outra, quando o sangue está livre de hepa-
rina e há tempo suficiente para que ocorra 
estabilização do coágulo e início do pro-
cesso de cicatrização. O cirurgião-dentista 
deve utilizar medidas de hemostasia local 
(trombina tópica, colágeno microfibrilar 
e sutura) para controle do sangramento, 
além de executar técnica cirúrgica meti-
culosa1,2,5,7,12,19,36.

Qualquer procedimento cirúrgico em 
pacientes com IRC possui risco significati-
vo. Esse fato se deve à elevada prevalência 
de doenças clínicas coexistentes e efeitos 
prejudiciais das anormalidades metabóli-
cas e eletrolíticas, que podem dificultar a 
cicatrização de feridas cirúrgicas e dimi-
nuir a capacidade de suportar os excessos 
perioperatórios37.

As infecções oportunistas são causa 
constante de morbidade e mortalidade em 
pacientes sob hemodiálise1,12. A infecção 
do acesso vascular é a principal sequela 
da hemodiálise e pode levar o paciente ao 
óbito; assim, procedimentos preventivos 
contra infecções são de extrema impor-
tância2. 

Assim, a condição bucal dos pacientes 
com IRC candidatos a transplante renal 
deve estar controlada durante a hemo-
diálise, períodos pré-transplante e pós-
-transplante38. As complicações advindas 
de uma infecção bucal não tratada em 
paciente imunossuprimido podem ser se-
veras e contribuírem para a morbidade e 
rejeição do órgão transplantado12,15.

A proteína C-reativa e imunoglobuli-
nas, especialmente a IgG, são mediadores 
inflamatórios produzidos durante as rea-
ções bacterianas no periodonto e podem 
causar danos aos rins39. Da mesma forma, 
as bactérias catalogadas como periodon-
topatogênicas podem agir à distância ou 
atingir órgãos vitais através da corrente 
sanguínea. Tais microorganismos podem 
se instalar não só no glomérulo como nos 
vasos sanguíneos, acelerando a ateroscle-
rose, principal causa das complicações 
cardiovasculares em pacientes renal e res-
ponsável por 60% da taxa de mortalida-
de em pacientes sob diálise30. Os patóge-
nos periodontais  como  Porphyromonas 

gingivalis podem causar injúria direta do 
néfron, uma vez que muitos dos procedi-
mentos odontológicos provocam bactere-
mia transitória e os produtos bacterianos 
podem atingir o endotélio renal40, 41.

O planejamento integral odontológico 
do portador da IRC precisa incluir  exodon-
tias de dentes não passíveis de restaurações 
ou severo comprometimento periodontal,  
restauração das lesões cariosas ativas cavi-
tadas e tratamento endodôntico dos dentes  
com  comprometimento pulpar. Além disso, 
é preciso incentivar o hábito de higienizar a 
cavidade bucal através de orientações sobre 
escovação, uso do fio dental, nutrição e fluo-
retos2,5,12,19,38,42. É de fundamental importância 
a implementação de um programa preventi-
vo/terapêutico direcionado aos pacientes com 
IRC, através do qual seria possível conscien-
tizá-los sobre a importância da saúde bucal 
para a realização e manutenção do transplan-
te renal4. 

A indicação de bochechos com soluções 
antimicrobianas, como a clorexidina (0,12%), 
antes do atendimento, tem mostrado bons re-
sultados na diminuição de microrganismos 
patogênicos bucais em pacientes transplan-
tados5. O tratamento periodontal consiste em 
facilitar o controle de placa, adicionando aos 
métodos clássicos de higienização o uso de 
uma escova elétrica ou um irrigador pulsante 
com solução de peróxido de hidrogênio 2%43. 

Os pacientes transplantados fazem 
uso de agentes imunossupressores que 
mascaram os sinais iniciais das infecções 
bucais, dificultando seu diagnóstico pre-
coce. Quando processos agudos se de-
senvolvem são mais avançados e mais 
severos do que em pacientes normais2,5,12. 
O cirurgião-dentista deve estar ciente da 
alta prevalência de candidose em pa-
cientes transplantados19. Algumas formas 
de  candidose como: pseudomembra-
nosa  (1,9%), eritematosa (3,8%) e atró-
fica (3,8%) foram relatadas em pacientes 
transplantados, mostrando maior susceti-
bilidade desses pacientes a infecções fún-
gicas34,44. Agentes antifúngicos como a 
nistatina são utilizados no controle de in-
fecções localizadas19. 

Os pacientes que estão sob uso de este-
roides apresentam risco de ter crise aguda 
da adrenal durante o atendimento odonto-
lógico. A necessidade de suplementação 
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da dose de esteroide deve ser discutida 
com o médico responsável. Mesmo com 
a suplementação da dose de esteroide, o 
dentista deve estar atento a qualquer sinal 
de crise da adrenal, que inclui rápido de-
senvolvimento de hipotensão, fraqueza, 
náusea, vômito, dor de cabeça e febre. 
Deve-se sempre ter esteroide disponível 
no consultório para qualquer emergência 
de crise da adrenal. Os corticosteroides 
também podem prejudicar o tratamento 
odontológico, visto que interferem na pro-
liferação de fibroblastos, recapilarização, 
síntese de mucopolissacarídeos e minera-
lização da matriz óssea em formação2,5.

Para todos os pacientes transplantados, 
é obrigatória a antibioticoterapia em casos 
de procedimentos invasivos. A prescrição 
de medicamentos e o cuidado com drogas 
nefrotóxicas continua sendo importan-
te2,5,19.

A terapia endodôntica em pacientes 
transplantados com abcesso periapical só 
poderá ser realizada se os mesmos apre-
sentarem boas condições de saúde e é 
desaconselhada, caso haja envolvimento 
periapical severo e potencialmente peri-
goso a ponto de disseminar uma infecção. 
Qualquer tratamento endodôntico deve 
ser proservado anualmente através de ra-
diografias12. 

2.6 Fármacos
Como o metabolismo e excreção de 

muitas drogas apresentam-se alterados 
em indivíduos com IRC, desaconselha-
-se o uso de fármacos em altas dosagens; 
excretados pelos rins ou nefrotóxicos. 
Felizmente, a maior parte dos medica-
mentos utilizados em Odontologia são 
seguros para pacientes renais em doses 
terapêuticas, apesar de existirem algumas 
exceções18. O domínio do conhecimento 
sobre uso de fármacos e sua toxicidade é 
importante para o tratamento de pacientes 
com IRC5. O ajuste da dose de drogas eli-
minadas exclusivamente pelos rins é feito 
de acordo com o nível de prejuízo da fun-
ção renal, medicação e existência de ou-
tros problemas sistêmicos. Dois métodos 
são usados para ajustar o uso de medica-
mentos: redução da quantidade de droga 
com manutenção do intervalo de admi-
nistração e manutenção da quantidade da 
droga com prolongamento do intervalo de 

administração5,12.
Os pacientes renais crônicos podem ser 

submetidos à anestesia local, desde que se-
jam utilizadas doses conservadoras. Anes-
tésicos locais como lidocaína podem ser 
usados normalmente, visto que possuem 
metabolismo predominantemente hepáti-
co. A administração de cinco a seis tube-
tes de solução de lidocaína é bem tolerada 
e segura5,12. Amoxicilina, eritromicina e 
clindamicina podem ser utilizadas em suas 
doses usuais e são os antibióticos de esco-
lha, no entanto podem alterar o metabo-
lismo das drogas imunossupressoras5,12,18. 
A tetraciclina e estreptomicina não devem 
ser utilizadas em pacientes com problemas 
renais, pois são nefrotóxicas e contribuem 
para acúmulo de ureia18. O ácido acetil 
salicílico e o acetaminofeno podem ser 
utilizados em doses baixas ou moderadas 
por períodos curtos de tempo18. No entan-
to, alguns autores, contraindicam o uso do 
ácido acetil salicílico por sua interferência 
na coagulação sanguínea e potencial ul-
cerogênico, principalmente em pacientes 
que fazem uso de corticosteroide5,12. A co-
deína pode ser usada para controle da dor, 
uma vez que apresenta seu metabolismo 
no fígado18. Anti-inflamatórios são con-
traindicados e analgésicos, principalmente 
os morfinomiméticos, devem ser utilizados 
com cautela7.

2.7 Controle odontológico periódico
O controle odontológico periódico e 

o reforço de medidas preventivas devem 
ser realizados a cada três ou quatro meses. 
Um exame bucal criterioso deve ser feito 
em pacientes transplantados que usam ci-
closporina, pois estes estão sob risco de 
desenvolver hiperplasia gengival medi-
camentosa. O controle radiográfico dos 
tratamentos endodônticos deve ser reali-
zado anualmente e o paciente instruído a 
procurar o dentista imediatamente, caso 
ocorra qualquer alteração em sua cavi-
dade bucal. A avaliação periodontal deve 
ser criteriosa10,12.

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os pacientes portadores de IRC ou 
transplantados renais apresentam maior 
predisposição para o desenvolvimento 
de patologias bucais. O cirurgião-dentista 
deve trabalhar de forma interdisciplinar 
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Resumo
Inúmeros estudos trazem o bruxismo como tema central, relacionando-o com vários distúrbios, tais como 
problemas dentários, problemas do sono, dores de cabeça e nos músculos da face. Para compreendermos pro-
fundamente essa atividade muscular que o bruxismo provoca, temos que compreender seus fatores etiológicos. 
Porém, o bruxismo é multifatorial e alguns estudos têm demonstrado quais fatores estão comumente associados 
a ele. O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão de literatura, analisando quais fatores etiológicos são 
mais comumente citados em estudos sobre o bruxismo do sono.
Descritores: Bruxismo do sono, Etiologia, Transtornos do sono

Abstract 
Studies having bruxism as main theme relate it to many disturbs, such as dental problems, sleep problems, 
headaches and facial muscle pain. The etiology is important to deeply understand the muscular activities 
originated by the bruxism. However, bruxism is multifactorial and some common factors are often associated. 
The purpose of this study is to make a literature review that analyzes which etiological factors are more often 
reported in sleep bruxism studies.  
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Introdução

O bruxismo é uma atividade repetitiva 
dos músculos mandibulares que envolve o 
ranger e apertar dos dentes e/ou o esfregar 
ou o impulsionar da mandíbula1. Ele pode 
ocorrer com crianças, jovens e adultos 
nas diferentes faixas etárias e manifesta-
-se de duas formas diferentes: o bruxismo 
de vigília, que ocorre durante o dia, e o 
bruxismo do sono, que acontece durante 
o período noturno2, 3, 4, 5, 6. 

O ranger dos dentes é mais comum no 
bruxismo do sono, enquanto o apertar dos 
dentes é mais comum no bruxismo de vi-
gília7, 8. Sua prevalência é de 7-15% em 
crianças e de 15-20% em adultos9, com 
maior ocorrência no gênero feminino7, 

10. O diagnóstico clínico do bruxismo do 
sono é realizado pelo autorrelato do pa-
ciente, ou relato de irmãos, parceiros ou 
pais que escutam o ranger dos dentes du-
rante a noite juntamente com a presença 
de sinais e sintomas11. Os sinais e sinto-
mas do bruxismo como hipertrofia dos 
músculos masseter e temporal, desgastes 
dentários, dor à palpação dos músculos 
mandibulares e relato de dor de cabeça ao 
acordar podem ser clinicamente analisa-
dos12, 13. Outros exames para diagnóstico 
do bruxismo são utilizados e considera-
dos mais confiáveis, tais como a Eletro-
miografia (EMG), que analisa os padrões e 
atividades musculares e a Polissonografia 
(PSG), que é apontada como padrão ouro 
para diagnóstico de bruxismo. Seu custo e 
aplicação dificultam seu uso11.

Estudos sobre os aspectos distintos do 
bruxismo, tais como sua definição, epide-
miologia9,10, os efeitos causados sobre a 
saúde geral do paciente e suas atividades 
motoras têm crescido nos últimos anos. 
Entretanto, a etiologia do bruxismo ainda 
não está bem definida1,9,10,12,13. Diferentes 
fatores etiológicos e de risco são aponta-
dos, mas a maioria dos autores afirma que, 
embora ocorrências locais possam ter in-
fluência, a principal causa é psicossocial14.

O objetivo deste trabalho é revisar a li-
teratura referente aos fatores etiológicos co-
mumente associados ao bruxismo do sono.

Metodologia

Critérios de inclusão e estratégia de busca 

Foram selecionados estudos clínicos 
aleatorizados, estudos coorte prospecti-
vos, caso-controle e revisões de literatura 
que apresentaram o objetivo de estudar e/
ou discutir os possíveis fatores etiológicos 
do bruxismo em adultos e crianças. 

Os levantamentos bibliográficos foram 
realizados nas bases de dados Pubmed, 
Web of Science e Lilacs. Como estratégia 
de busca foi utilizada a seguinte combi-
nação de unitermos: “bruxism” OR “sleep 
bruxism” OR “childhood sleep bruxism” 
OR “adult sleep bruxism” OR “bruxism 
etiology” OR “bruxism anxiety” OR “bru-
xism stress” OR “bruxism psychological 
factors”. Foram consideradas referências 
publicadas entre os anos de 1974 e 2014, 
nos idiomas inglês e português.

Etiologia do bruxismo do sono
Durante muitos anos, acreditou-se 

que a origem do bruxismo estava ligada 
à existência de interferências dentárias 
capazes de alterar os padrões oclusais e 
musculares do paciente15, 16, 17, 18, 19. A in-
dicação de tratamento era pautada na rea-
lização de ajustes oclusais, pela alteração 
dos padrões de contato dentário, visando 
à prevenção e ao controle do bruxismo18. 
Como não há evidências suficientes para 
comprovação da efetividade dos ajustes 
oclusais no gerenciamento do bruxismo, 
essa prática continua controversa20, 21.

O conhecimento sobre a diversida-
de de fatores etiológicos promoveu uma 
abordagem terapêutica mais complexa. 
Entretanto, os fatores oclusais não podem 
ser completamente descartados da etiolo-
gia do bruxismo22. 

Despertar Breve do Sono 
Outro possível fator que poderia de-

sencadear o bruxismo é a excitação moto-
ra durante o sono provocando o despertar 
repentino. Através do exame eletromio-
gráfico (EMG) durante o sono, algumas 
características dos padrões de movimen-
tos dos músculos faciais podem ser ana-
lisadas, dentre elas, a atividade muscular 
mastigatória rítmica (AMMR). A AMMR 
ocorre em aproximadamente 60% das 
pessoas sem bruxismo. Entretanto, essa 
atividade é três vezes mais intensa entre 
pacientes bruxômanos, com 70% mais de 
contrações musculares. Isso acontece de-
vido à estimulação gerada durante o sono. 
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Essa estimulação, além de gerar as ativi-
dades musculares, também está envolvida 
em casos de despertares breves durante o 
sono11,12.

O despertar breve do sono tem duração 
em torno de 3 segundos, não retomando a 
consciência23. Sua origem parece vir  da 
ativação dos sistemas subcortical e reticu-
lar, que controlam as atividades motoras, 
autônomas e do tálamo24, 25. Ao despertar, 
alterações dos sistemas cardíaco, autôno-
mo e atividades musculares podem ser 
observadas. Hipoteticamente, a frequên-
cia do bruxismo está ligada à frequência 
das atividades rítmicas dos músculos mas-
tigatórios, provocada por despertares26, 27. 
Kato et al.28T.Centre d'etude sur le Som-
meil et des Rythmes Biologiques, Hopi-
tal du Sacre-Coeur de Montreal, Facultes 
des medecine et de medecine dentaire, 
Universite de Montreal, Quebec, Cana-
da4 (2003) avaliaram a resposta durante o 
sono de pacientes com e sem bruxismo, 
sob estimulação para o breve despertar. 
A estimulação foi realizada de duas dife-
rentes maneiras: a) vibro-tátil e auditiva, 
em diferentes intensidades; b) auditiva, 
com duração de 1 segundo. Os resulta-
dos apontaram maiores níveis de AMMR 
com associação de ranger dos dentes em 
pacientes bruxômanos. Em contrapartida, 
os níveis de AMMR foram menores em 
indivíduos sem bruxismo, sendo que o 
ranger dos dentes não foi observado. Os 
resultados sugerem que o bruxismo pode 
ser uma resposta fisiológica aos desperta-
res do sono. A Classificação Internacional 
das Desordens do Sono considera que o 
bruxismo do sono está associado com o 
despertar repentino5,28. 

Sistema Nervoso Autônomo (SNA) e 
Neurotransmissores

Como demonstrado anteriormente, o 
bruxismo do sono faz parte de uma série 
de estimulações complexas do sistema 
nervoso autônomo (SNA), promovendo 
breves despertares e alterando os bati-
mentos cardíacos, movimentos respirató-
rios e atividades musculares24-27. 

A ocorrência de reações fisiológicas 
e/ou psicológicas pode alterar a home-
ostasia. O SNA promove a liberação de 
neurotransmissores com o intuito de resta-
belecer a homeostasia, o que também in-

fluencia na supressão ou exacerbação dos 
movimentos do bruxismo29, 30, 31, 32. Após a 
evidência de que a administração de um 
precursor da dopamina (L-dopa) a um pa-
ciente bruxômano, com diagnóstico de 
Doença de Parkinson, diminuiu o ranger 
dos dentes, o sistema dopaminérgico co-
meçou a ser estudado como um possível 
desencadeador das reações musculares32. 
A dopamina poderia estar ligada à ati-
vação da estimulação do SNA durante o 
sono33. Níveis elevados de catecolaminas 
também foram detectados na urina de pa-
cientes com bruxismo em relação aos pa-
cientes sem bruxismo34. 

Fatores Psicossociais
Fatores psicossociais, como o estresse e 

a ansiedade, também são indicados como 
fatores etiológicos do bruxismo35, 36. Em 
resposta ao estresse, ocorre a ativação do 
SNA e do eixo hipotalâmico-hipofisário-
-adrenal (HHA), ocorrendo um aumento 
da frequência cardíaca e respiratória, da 
pressão arterial e dos níveis de glicocorti-
cóides circulantes, tais como o cortisol30. 
Estudos demonstram que pacientes bru-
xômanos tendem a ser mais estressados e 
ansiosos que pacientes sem bruxismo31-36. 

Fatores Externos ou Secundários
Outros fatores também podem implicar 

na etiologia do bruxismo. São considera-
dos fatores de risco, tais como medica-
mentos, tabagismo, álcool, outras drogas 
e cafeína37, 38, 39. Sabe-se que alguns medi-
camentos que ativam o sistema cardiovas-
cular podem desencadear estímulos e alte-
rar a qualidade do sono40. Medicamentos 
para o tratamento de algumas doenças, 
como déficit de atenção e hiperatividade, 
transtornos de movimentos (Doenças de 
Parkinson e Huntington) e outras doen-
ças11, 41, 42, 43.

Em fumantes, ocorre uma interação 
entre a nicotina e os mecanismos respon-
sáveis pela realização dos movimentos re-
alizados durante o bruxismo44. Consumo 
de álcool, drogas e cafeína causam alte-
rações na atividade do Sistema Nervoso 
Central (SNC), podendo contribuir para o 
desenvolvimento do bruxismo37-39,44. 

Fatores Genéticos
A associação entre os fatores genéticos 

e a presença de bruxismo começou a ser 
discutida após um estudo que continha 
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uma amostra composta por irmãos gême-
os, monozigóticos e dizigóticos. Eles mos-
traram o mesmo padrão de mastigação e 
a mesma probabilidade de apresentarem 
o bruxismo12,45. A partir daí, outro estudo 
que também observou a relação do bru-
xismo em crianças gêmeas, com acompa-
nhamento de 20 anos, tentou demonstrar 
a participação da genética como fator 
etiológico do bruxismo. Os resultados ten-
dem a mostrar que nesses casos a genética 
pode estar envolvida com a presença de 
bruxismo46.

Apesar disso, há escassez de dados 
na literatura que comprovem a prevalên-
cia do bruxismo na família. É necessário 
que haja uma metodologia mais especí-
fica para se avaliar e diagnosticar o bru-
xismo. As metodologias aceitas para essa 
finalidade, são conseguidas através do 
diagnóstico realizado com o uso da po-
lissonografia, da eletromiografia (EMG), 
do autorrelato de ranger os dentes e tam-
bém da presença de sinais e sintomas 
clínicos11. Porém, muitos estudos levam 
apenas o diagnóstico clínico em consi-
deração, causando, assim, à imprecisão 
do diagnóstico12. Também, ainda não foi 
descoberto nenhum tipo ou existência de 
um marcador genético, capaz de indicar a 
relação desses fatores com o desencadea-
mento do bruxismo11.

Portanto, assim como os fatores oclu-
sais, os fatores genéticos precisam de me-
lhores evidências para contestar seu papel 
de agir sobre o bruxismo.

Considerações Finais
As evidências apontam que o bruxismo 

do sono é resultado da estimulação dos 
sistemas excitatórios e inibitórios (neu-
rotransmissores) que tendem a alterar o 
equilíbrio entre o tronco cerebral e siste-
ma de sono cortical11.

O bruxismo promove consequências 
no sistema estomatognático assim como 
pode estar ligado a um problema psicoló-
gico14. Igualmente aos fatores etiológicos, 

o tratamento também não está definido. 
Devido à crescente epidemiologia dos ca-
sos de bruxismo, é importante conhecer 
as diferentes abordagens disponíveis para 
esses pacientes. Os tipos de tratamen-
to que têm sido sugeridos envolvem as 
abordagens farmacológica, psicológica e 
odontológica. O tratamento farmacológi-
co é geralmente indicado em casos seve-
ros e sempre em um curto período de tem-
po. Drogas do tipo benzodiazepínicos, 
anticonvulsivantes, beta-bloqueadores, 
agentes dopaminérgicos, antidepressivos 
e relaxantes musculares são as mais uti-
lizadas47. Porém, ainda faltam evidências 
sobre a efetividade dessa conduta11. O tra-
tamento psicológico baseia-se na terapia 
comportamental, na higiene do sono, no 
controle do estresse e em técnicas de rela-
xamento, mas não existem fortes evidên-
cias sobre nenhum desses tratamentos. O 
tratamento odontológico para o bruxismo 
inclui ajuste oclusal, restauração da su-
perfície dentária, tratamento ortodôntico 
e placas oclusais47. Entretanto, dentre os 
tratamentos odontológicos disponíveis, 
as placas oclusais são as mais indicadas. 
Não foi comprovado que o uso das placas 
oclusais diminuam ou curem o bruxismo, 
seu uso é indicado priorizando a proteção 
das estruturas dentárias48. Cabe ao profis-
sional e ao paciente decidirem quais con-
dutas são melhor aplicadas em cada caso.

Não existem evidências suficientes na 
literatura sobre qual tratamento seria mais 
eficaz ou qual o fator etiológico do bru-
xismo. Sabe-se que ele está diretamente 
ligado à estimulação do SNA. Para conse-
guirmos realizar um tratamento efetivo do 
bruxismo, o conhecimento sobre sua etio-
logia deve estar consolidado. Para isso, 
é necessário que novos estudos clínicos 
randomizados sejam estabelecidos para 
descobertas de diretrizes que possam re-
duzir ou eliminar os sinais e sintomas-pro-
blemas advindos do bruxismo do sono.
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Cuidados no planejamento para a aplicação da toxina 
botulínica em sorriso gengival

Care in planning for the application of botulinum toxin in 
gummy smile

Irineu Gregnanin Pedron*

Resumo
A procura pela excelência estética tem se tornado o objetivo principal no tratamento odontológico. O sorriso 
gengival é uma das principais queixas dos pacientes, já que tal situação pode influenciar a autoestima e o 
relacionamento social. A beleza do sorriso não está apenas na forma, posição e cor dos dentes, mas também 
nas características do tecido gengival, que devem ser tão harmoniosas quanto os dentes. O desenvolvimento 
de novas técnicas, como a aplicação de toxina botulínica, pode ser uma opção terapêutica mais conservadora 
quando comparada à intervenção cirúrgica no tratamento do sorriso gengival. Entretanto, cuidados devem ser 
considerados para a aplicação. O propósito deste trabalho é apresentar o caso de uma paciente que mostrou 
discrepância dentogengival e sorriso gengival, sendo tratada pela cirurgia gengival ressectiva e aplicação de 
toxina botulínica, otimizando a harmonia do sorriso.
Descritores: Crescimento excessivo da gengiva • Toxina botulínica • Sorriso • Gengiva • Estética dentária.

Abstract
The search for aesthetic excellency has become the main goal in the dental treatment. The gummy smile is one 
of the main complaints from the patients, since this situation may influence the self-steem and social relation-
ship. The beauty of the smile is not only in form, position and color of the teeth, but also in the characteristics 
of the gingival tissue which should be as harmonious as the teeth. The development of the new techniques 
such as the application of botulinum toxin may be a therapeutic option more conservative when compared to 
surgical intervention in the treatment of gummy smile. However, care should be considered for application. 
The purpose of this paper is to present the case of a patient with discrepancy dentogingival and gummy smile, 
which was treated with gingival resection surgery and application of botulinum toxin by optimizing the har-
mony of the smile.
Descriptors: Gingival overgrowth • Botulinum toxin • Smile • Gum • Esthetics, dental.

* �Periodontista e Implantodontista. Mestre em Ciências Odontológicas pela FOUSP. Professor do Curso de Capacitação na Aplicação de Toxina Botulínica na 
Odontologia na SOBRESP (Santa Maria/RS) e SOEBRAS (Santo André/SP).
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Introdução

Atualmente, a procura por procedi-
mentos estéticos tem crescido exponen-
cialmente. Os procedimentos odontoló-
gicos, bem como os médicos, além de 
almejarem o princípio de promoção de 
saúde, buscam a estética do sorriso, como 
uma forma de comunicação e socializa-
ção que exprime diversos sentimentos1, 2.

A harmonia estética facial correlacio-
na-se diretamente com o sorriso e este, 
por sua vez, é formado pela união de 3 
componentes: os dentes, a gengiva e o lá-
bio1,2,3. O sorriso torna-se agradável este-
ticamente quando esses elementos estão 
dispostos em proporção adequada, e a 
exposição do tecido gengival é limitada 
a 3mm. Quando a exposição gengival é 
maior que 3mm, caracteriza-se a condi-
ção não estética denominada sorriso gen-
gival, que afeta psicologicamente alguns 
pacientes4-7. 

Diversas modalidades terapêuticas fo-
ram propostas para a correção do sorriso 
gengival, dentre elas a gengivectomia ou 
gengivoplastia4,5,7, miectomia5,7  e a cirur-
gia ortognática5,7,8, sendo os dois últimos 
procedimentos mais invasivos e apresen-
tando elevada morbidade6. Em contra-
partida, a utilização da toxina botulínica 
pode ser considerada como opção tera-

pêutica ao procedimento cirúrgico, sen-
do um método mais conservador, efetivo, 
rápido e seguro, quando comparado aos 
procedimentos cirúrgicos4,9.

A toxina botulínica é sintetizada pela 
bactéria Gram-positiva anaeróbica Clos-
tridium botulinum5,7,8, e atua inibindo 
a liberação de acetilcolina na junção 
neuromuscular, impedindo a contração 
do músculo. Existem 7 sorotipos distintos 
da toxina (A, B, C1, D, E, F e G). Entre-
tanto, o tipo A é o subtipo mais frequen-
temente utilizado na clínica e o mais po-
tente5.

Atualmente, a toxina botulínica tem se 
mostrado eficiente no tratamento do sorri-
so gengival, em pacientes com hiperfun-
ção dos músculos envolvidos no sorriso, 
bem como em outras desordens como as 
disfunções temporomandibulares (hiper-
trofia do músculo masseter, bruxismo, bri-
quismo) e a dor miofacial5,8. O propósito 
deste trabalho foi relatar o caso de uma 
paciente que apresentou sorriso gengival 
e foi tratada associando-se a cirurgia gen-
gival ressectiva (gengivectomia) e a apli-
cação de toxina botulínica.

Relato de Caso

Paciente leucoderma, do gênero fe-
minino, 33 anos de idade, compareceu 
à clínica particular com queixa de sorri-

Figura 1: Exposição acentuada da gengiva, caracterizando o sorriso gengival.
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so gengival. Adicionalmente, a paciente 
apresentou leve assimetria nasal (Figura 
1).

Clinicamente a paciente apresentou 
leve discrepância anatômica entre o com-
primento dos dentes 11 e 21 (Figura 2), 
além de exposição gengival maior que 
3mm, caracterizando o sorriso gengival.

Foi proposta a cirurgia gengival ressec-
tiva (gengivoplastia) e aplicação da toxina 
botulínica para minimizar o sorriso gen-
gival.

Sob anestesia local infiltrativa, foram 
determinados os pontos sangrantes com 
auxílio de sonda milimetrada nos dentes 
11 e 21. A união desses pontos foi realiza-

da com o bisturi elétrico (BE 3000®, KVN, 
São Paulo, Brasil)3,4. O comprimento dos 
dentes foi aumentado, caracterizando-
-se o zênite dentário. Posteriormente, foi 
realizado o scraping, assemelhando-se à 
técnica de bisel externo, com o propósito 
de incrementar a reparação tecidual (Figu-
ra 3). Não houve necessidade da utiliza-
ção do cimento cirúrgico, haja vista que o 
processo da ferida ocorre por segunda in-
tenção. Na mesma consulta, foi aplicada a 
toxina botulínica. A paciente foi orientada 
quanto a provável recorrência do sorriso 
gengival após 6 meses da aplicação. Pre-
viamente à aplicação, a superfície da pele 
foi desinfetada com etanol, evitando-se a 

Figura 2: �Aspecto clínico inicial apresentando leve discrepância anatômica entre o compri-
mento dos dentes 11 e 21.

Figura 3: Pós-cirúrgico imediato nos dentes 11 e 21.
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infecção local e removendo-se a oleosi-
dade da pele. Posteriormente foi aplicado 
anestésico local (lidocaína 5%, tetracaína 
7%, veículo qsp.) com o propósito de pro-
mover conforto durante o procedimento. 
A toxina botulínica tipo A (Dysport®, Ipsen 
Biopharm Ltd., Wrexham, Reino Unido) 
foi diluída em 1,7ml de solução salina, 
de acordo com as normas do fabricante, 
e injetadas 2 unidades no sítio preconi-
zado, lateralmente a cada narina. Após a 
aplicação, a paciente foi orientada a não 
deitar a cabeça e não realizar atividades 
físicas durante as primeiras 4 horas após o 

procedimento. A paciente foi orientada e 
administrado fármaco analgésico no pós-
operatório.

Após 10 dias, foi observada a deiscên-
cia do lábio superior, sendo maior do lado 
direito em relação ao esquerdo (Figura 4). 
Analisando o protocolo fotográfico de 
face, observou-se que a deiscência maior 
do lado direito foi causada por assimetria 
nasal ipsilateral. Foi recomendada à pa-
ciente a aplicação de mais uma unidade 
no lado esquerdo, para alcançar o mesmo 
resultado do lado direito, embora a pa-
ciente não tenha aceitado, estando satis-

Figura 4: Resultado estético após 10 dias da aplicação da toxina botulínica.

Figura 5: Reparação tecidual satisfatória (pós-cirúrgico: 30 dias).
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feita com o resultado alcançado. Apesar 
da deiscência labial unilateral, não foram 
reportados efeitos colaterais ou queixas. 
Após 30 dias, foi observada reparação 
gengival satisfatória (Figura 5).

Discussão

A toxina botulínica tem se tornado um 
excelente meio auxiliar no tratamento de 
diversas desordens odontológicas. Apesar 
de ser conhecida pela utilização cosmé-
tica na redução de linhas hipercinéticas 
faciais, também pode ser empregada com 
fins terapêuticos, em casos de bruxismo, 
disfunção têmporomandibular, hipertrofia 
do masseter e exposição gengival acen-
tuada, como reportado no presente rela-
to3-10, 11.

O sorriso gengival, é conceituado pela 
exposição de mais de 3mm de tecido gen-
gival durante o sorriso4,6,11. Entretanto, 
Sucupira e Abramovitz9 (2012) considera-
ram a exposição de tecido gengival maior 
que 2mm como sorriso gengival, sendo 
frequentemente encontrado em mulhe-
res. A maior predominância pelo gênero 
feminino pode ser explicada pelo fato de 
pacientes do gênero masculino apresenta-
rem a linha do sorriso mais baixa3,4.

Diversas etiologias foram sugeridas ao 
sorriso gengival como o excesso vertical 
da maxila3-5,7,8,11, erupção passiva tar-
dia3,5,6,8, hiperfunção dos músculos envol-
vidos no sorriso5,6,8,11 e comprimento redu-
zido da coroa clínica dos dentes1,2,6,11, que 
podem ocorrer isoladamente ou em con-
junto, e determinam o tipo de tratamento 
a ser empregado.

No sorriso gengival causado pela hi-
perfunção muscular foi indicada a apli-
cação de toxina botulínica, sendo o trata-
mento de primeira escolha pela facilidade 
e segurança das aplicações, efeito rápido, 
além de ser um método mais conservador 
quando comparado aos procedimentos ci-
rúrgicos (miectomia ou osteotomia Le Fort 
I)3-11.

A atividade do sorriso é determinada 
por diversos músculos faciais, como o ele-
vador do lábio superior e da asa do nariz, 
zigomático menor e maior, do ângulo da 
boca, orbicular da boca e risório3-5,7-9. Den-
tre eles, os três primeiros desempenham 
maior função e determinam a quantidade 

de elevação labial, devendo ser, portanto, 
os músculos afetados pela injeção da toxi-
na. As fibras desses músculos convergem 
para a mesma área, formando um triângu-
lo, sugerindo-se que o ponto de eleição 
adequado compreenda os 3 músculos em 
uma única injeção. A toxina, ao ser inje-
tada, pode se espalhar em área de 10 a 
30mm, permitindo o alcance efetivo3,4. O 
local de injeção proposto foi lateralmente 
à asa do nariz3,7-9,11. Ao ser injetada em lo-
cais pre-determinados, a toxina diminui a 
contração dos músculos responsáveis pela 
elevação do lábio superior, reduzindo a 
exposição gengival3-11.

Cada músculo envolvido na elevação 
do lábio superior apresenta uma função 
durante a atividade do sorriso. Os locais 
para as injeções são determinados pela 
contração de grupos musculares específi-
cos, que resultam em diferentes áreas de 
visualização gengival. Diversas classifica-
ções foram propostas ao sorriso gengival: 
anterior, posterior, misto e assimétrico, 
envolvendo grupos musculares diferen-
tes3,9. O sorriso gengival anterior deve ser 
tratados com a técnica convencional, com 
aplicações lateralmente à asa do nariz. 
Nos pacientes com sorriso gengival poste-
rior, a aplicação da toxina deve envolver 
os músculos zigomáticos maior e menor, 
com aplicação da toxina em dois pontos 
diferentes: no ponto de maior contração 
do sulco nasolabial durante a atividade do 
sorriso, e o segundo ponto, 2cm lateral-
mente ao primeiro, ao nível da linha do 
tragus. Aos pacientes que apresentam sor-
riso gengival misto, a aplicação da toxi-
na deve ser realizada em todos os pontos 
mencionados acima. Entretanto, a dose 
deve ser reduzida a 50% no ponto lateral 
à asa do nariz4. Em casos de assimetria la-
bial, que ocorre por diferenças na ativida-
de muscular3, os pacientes devem receber 
injeções com doses diferentes em cada 
lado da face4,9.

A toxina botulínica do tipo A é um pó 
hidrofílico, armazenado a vácuo, estéril e 
estável5,7. A reconstituição ocorre a partir 
da injeção suave do diluente (cloreto de 
sódio 0,9%) no interior do frasco, deven-
do ser armazenada de 2 a 8ºC, e utilizada 
em 4 a 8 horas, com o propósito de garan-
tir sua eficácia8,11.	
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Ao início do tratamento, foram realiza-
das as fotografias extrabucais incluindo o 
close-up do sorriso. Alguns autores men-
cionaram a importância da realização da 
fotografia do sorriso anterior e posterior-
mente à aplicação da toxina.5,9,10,11 Segun-
do Niamtu10 (2008), a foto do sorriso deve 
ser realizada estimulando os músculos 
individualmente com corrente elétrica, a 
fim de assegurar que a contração muscu-
lar seja controlada, precisa e também re-
petível, pois o sorriso espontâneo é extre-
mamente dificultoso de ser replicado. Os 
pacientes compreendem que o tratamento 
é realizado para produzir um sorriso di-
ferente e, nessa perspectiva, inconsciente-
mente, há uma tendência a sorrir de modo 
diferente nas fotos após o tratamento.

Os efeitos clínicos apresentam-se em 2 
a 10 dias após a injeção e o efeito má-
ximo visível ocorre após 14 dias da inje-
ção3,5,11. Esse primeiro efeito, programado 
para ser progressivo, é também reversível, 
com duração de aproximadamente 3 a 6 
meses4,5,8,11.

A injeção da toxina botulínica, apesar 
de ser um procedimento simples e segu-
ro, pode estar associada a alguns eventos 
adversos como dor no local da injeção, 
hematomas, infecção, edema, disfonia, 
disfagia, ptose ou alongamento do lábio 
superior e assimetria do sorriso. A altera-
ção observada na deiscência labial (Figura 
4) ocorreu em razão da assimetria nasal 
ipsilateral. Foi proposta a reaplicação de 
mais uma unidade no lado esquerdo, com 
o propósito de causar a deiscência contro-
lada para alcançar o mesmo resultado do 
lado direito. Entretanto, a paciente rejei-
tou a reaplicação, satisfazendo-se com o 
resultado alcançado. Para evitar tais com-
plicações, o diagnóstico e planejamento 
adequados devem ser criteriosamente re-
alizados e a paciente deve ser orientada 
quanto à possibilidade de ocorrência e de 
possibilidade de resultados. O cirurgião-
-dentista deve estar atento em relação à 
posologia, precisão da técnica e localiza-
ção da puntura4,5,8,10,11.  No presente rela-

to, não foram reportadas outras queixas 
decorrentes da aplicação.

As contraindicações da utilização da 
toxina botulínica são a gestação; lacta-
ção; hipersensibilidade (alergia) à própria 
toxina botulínica, lactose e albumina; do-
enças musculares e neurodegenerativas 
(miastenia gravis e doença de Charcot); e 
uso simultâneo de antibiótico aminoglico-
sídico, que potencializa a ação da toxina8.

No presente relato, o resultado alcan-
çado foi satisfatório à harmonia do sorriso 
da paciente pela associação dos tratamen-
tos - cirurgia gengival ressectiva e aplica-
ção da toxina botulínica tipo A. A institui-
ção de tratamentos isolados poderia não 
culminar no resultado angariado. A priori, 
a criação do novo zênite dentário durante 
a realização da cirurgia gengival ressecti-
va, promoveu a nova arquitetura dentária, 
favorecendo a harmonia dento-gengivo-
-facial da paciente. Subsequentemente, 
a aplicação da toxina botulínica tipo A 
amenizou o sorriso gengival, pela própria 
deiscência do lábio superior, promovendo 
ainda suavidade às linhas faciais do sor-
riso, como pode ser observado no sulco 
nasogeniano, adjacente às narinas, com-
parando-se as Figuras 1 e 4.

Conclusões

Em comparação aos procedimentos ci-
rúrgicos, a aplicação da toxina botulínica 
é uma alternativa menos invasiva, rápida, 
segura, eficaz e que produz resultados 
harmônicos e agradáveis quando aplica-
da em músculos-alvos (elevador do lábio 
superior e da asa do nariz e zigomáticos 
maior e menor), respeitando-se a dose 
apropriada e o tipo de sorriso. Entretan-
to, apresenta-se com efeito temporário na 
correção do sorriso gengival. Cuidados 
devem ser tomados para alcançar a pre-
visibilidade dos resultados. A toxina bo-
tulínica, portanto, é um complemento útil 
na melhora estética do sorriso e fornece 
melhores resultados quando associada à 
cirurgia gengival ressectiva.
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