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RESUMO

O sinal clínico da respiração oral não se limita aos lábios entreabertos, existindo repercussões tanto 
psíquicas quanto sistêmicas, envolvendo, principalmente, o sistema estomatognático, além de influenciar 
a qualidade de vida do paciente. O diagnóstico pode ser realizado por profissionais de diferentes 
especialidades, no entanto, seu tratamento exige a atuação integrada entre essas especialidades, em 
virtude da complexidade da alteração. Considerando que o cirurgião-dentista, muitas vezes, é um dos 
primeiros profissionais a ter contato com um paciente respirador oral, cabe também a ele reconhecer 
os sinais, sintomas e repercussões, bem como o diagnóstico e o tratamento da alteração. É seu objetivo, 
ainda, promover o diagnóstico precoce, tornando o prognóstico favorável diante da intervenção a 
ser realizada. Sendo assim, considerando a respiração oral uma alteração recorrente na população e 
reconhecida como um problema de saúde pública, o objetivo deste manuscrito foi de revisar a etiologia, 
repercussões, diagnóstico e tratamento dessa alteração.

Palavras-chave: Odontopediatria. Respiração bucal. Sistema estomatognático.

RESPIRAÇÃO ORAL: ASPECTOS 
MULTIDISCIPLINARES DO DIAGNÓSTICO AO 
TRATAMENTO

Elisabete Aparecida Caetano FERREIRA1, Jade Laísa Gordilio ZAGO1, Ana Paula FUKUSHIRO2

1- Graduanda em Odontologia, Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de São Paulo.

2- Professora Doutora no Departamento de Fonoaudiologia, Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de São Paulo.

INTRODUÇÃO

A respiração é um mecanismo fundamental para 
a vida, e pode ser compreendido como uma troca de 
gases entre as células do organismo com a atmosfera. 
Ela é dependente do sistema respiratório, que engloba 
diversos órgãos e estruturas. O ar entra pelo nariz onde 
é filtrado, aquecido e umidificado pela mucosa presente 
nas estruturas nasais, caracterizando o condicionamento 
de ar das vias respiratórias superiores. Para chegar aos 
pulmões, através das fossas nasais ou boca, atravessa 
sucessivamente a faringe, laringe, a traqueia e os 
brônquios, que se ramificam, penetrando nos pulmões.1 

A passagem de ar pela cavidade nasal, concomitante 
ao repouso fisiológico da musculatura perioral, por meio 
dos lábios selados, é importante para proporcionar 
o desenvolvimento correto das estruturas orofaciais, 
assim como a manutenção de sua saúde, porém podem 
existir desequilíbrios nesse processo, como no caso de 
respiração oral, podendo haver prejuízos no crescimento 
e desenvolvimento craniofacial.2 A respiração oral 
apresenta diversas repercussões sistêmicas e locais, 
afetando diretamente a qualidade de vida do paciente, 

sendo muito recorrente na população podendo ser 
considerada um problema de saúde pública.3 

REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO

A respiração oral é um tema muito abordado na 
literatura com diversos estudos sobre sua etiologia e 
efeitos sobre as estruturas e funções do organismo. 
Pode ser descrita como o ato de respirar pela boca, 
em suplência parcial ou total da respiração nasal. Seu 
desencadear pode estar associado a diversas causas, 
normalmente por obstruções mecânicas, sendo as 
principais a rinite alérgica e a hipertrofia das tonsilas 
palatinas, bem como o desvio de septo, a hipertrofia da 
tonsila faríngea, e em menor grau, a atresia de coanas 
e faringoplastias.2-5 Ainda como fatores etiológicos estão 
os hábitos orais, como a persistência de ficar com a boca 
aberta por facilidade de respirar ou diminuição do tônus 
e da função dos músculos mastigatórios, ou hábitos de 
sucção em crianças.2,6 

Esse modo de respirar pode, então, gerar repercussões 
locais e sistêmicas. Dentre as alterações sistêmicas 
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estão as doenças das vias aéreas inferiores, pois, sem 
ser filtrado e condicionado através da respiração nasal, 
devido à presença de estruturas anatômicas apropriadas, 
o ar chega frio e contaminado aos pulmões, podendo 
provocar doenças respiratórias como bronquite.2,7 

Pode-se, ainda, afirmar que o paciente respirador oral 
apresenta maior propensão a infecções das vias aéreas 
superiores, em função da falta de ventilação dessas 
vias, decorrente de obstruções, caracterizando quadros 
de sinusites, otites e amidalites, sendo frequentes otites 
médias agudas e rinossinusites.4 

Devido à desestabilização das vias aéreas superiores, 
o respirador oral apresenta muitas vezes ronco e distúrbios 
do sono, podendo desenvolver apneia obstrutiva do 
sono. Logo, por não conseguir respirar adequadamente 
e consequente redução da oxigenação do organismo 
durante o sono, o indivíduo pode apresentar dificuldades 
ao dormir, caracterizando quadros de sonolência e 
irritabilidade, dificuldade de concentração, pouca aptidão 
esportiva e baixo rendimento escolar, principalmente em 
crianças.4 

Além dos problemas pulmonares e possíveis perdas 
auditivas associadas às otites, podem ocorrer alterações 
como anemias, cardiopatias, desequilíbrios musculares e 
torácicos e lentidão do aparelho digestivo.8

Das alterações locais, funções orofaciais também 
podem ser afetadas. Em virtude da obstrução 
nasal crônica, pode ocorrer redução do olfato e 
consequentemente do paladar. A obstrução faríngea 
ou nasal está relacionada com problemas no processo 
mastigatório e dificuldade de deglutição, a qual também 
é prejudicada diante do desequilíbrio entre as estruturas 
e funções orofaciais. Com isso, a alimentação pode ser 
associada a algo desconfortável ou desinteressante para 
a criança, a qual perde peso por ingerir menor quantidade 
de alimentos. Ou, em contrapartida, pode ocorrer ganho 
de peso, caso a criança passe a ingerir alimentos mais 
pastosos, de deglutição mais fácil, muitas vezes com alto 
teor de lipídios.9 No que se refere à fala, esta também 
sofre alterações, pois, quando não se utiliza o nariz para 
respirar, a caixa de ressonância também é afetada.2

O crescimento craniofacial é outro aspecto prejudicado. 
O paciente respirador oral pode apresentar um padrão 
facial característico como maxila atrésica, protrusão 
de incisivos superiores, mordidas aberta e cruzadas, 
eversão de lábio inferior, lábio superior hipodesenvolvido, 
narinas estreitas e flacidez da musculatura orofacial4. O 
paciente tende a apresentar uma adaptação postural 
de estruturas da cabeça e pescoço, principalmente 
protrusão para melhorar a passagem de ar pela boca, e 
pode desenvolver adaptações posturais por todo o corpo, 
como anomalias na conformação torácica.2

Em função da permanência da boca aberta para 
a respiração, ocorre diminuição do fluxo salivar, que 
atua protegendo a mucosa e os dentes, causando 
ressecamento da mucosa bucal, propiciando o acúmulo 

de placa bacteriana podendo resultar em gengivite 
crônica e halitose. Esse acúmulo, se associado a uma 
dieta cariogênica e má higienização, podem resultar 
em uma maior prevalência de lesões cariogênicas.5 A 
redução da saliva pode, ainda, influenciar no padrão 
mastigatório e na escolha da consistência alimentar, 
com a preferência por alimentos mais pastosos ou a 
necessidade de ingestão de líquidos durante as refeições 
para facilitar o desempenho da função mastigatória. 
Além disso, a mastigação do respirador oral pode ser 
ineficiente, rápida, com lábios entreabertos e bolo 
alimentar malformado, dificultando a digestão.

Há ainda relatos de que a respiração oral pode 
influenciar os aspectos de aprendizagem por possuir 
muitas características em comum com o Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH). Estudo de 
Vera, et al.10 (2006) verificou alteração na respiração 
em 71,4% em crianças com TDAH, sendo a respiração 
oronasal equivalente a 58,4%.

Quanto ao diagnóstico, este, normalmente, é 
realizado por profissionais da área da saúde, entre eles, 
os cirurgiões-dentistas. Contudo, vale ressaltar que o 
tratamento demandará o envolvimento de diferentes 
especialistas tendo em vista a complexidade da 
alteração.2

Sendo assim, a intervenção por diferentes 
profissionais é fundamental e cada área reabilitará o 
paciente de acordo com as necessidades específicas ou 
atuará na prevenção das alterações a saber:

- Pediatra: Na maioria das vezes é o primeiro a ter 
contato com o paciente, ainda bebê, sendo necessária 
uma anamnese detalhada, obtendo informações sobre 
manifestações clínicas que os pais, muitas vezes, não 
costumam relatar a outros profissionais, como dormir 
com a boca aberta, babar no travesseiro, presença 
de ronco e prurido nasal. Auxiliará na manutenção 
da respiração nasal, além de incentivar o aleitamento 
materno, orientando a posição correta e o uso racional 
da chupeta e mamadeira;

- Otorrinolaringologia: Realiza o diagnóstico da 
permeabilidade nasal e nasofaríngea. A intervenção pode 
ser clínica ou cirúrgica, removendo possíveis obstruções 
nasofaríngeas mecânicas ou funcionais;

- Alergologia: Diagnostica os processos alérgicos de 
forma mais precisa, facilitando o tratamento das rinites 
alérgicas e orienta quanto aos aspectos ambientais 
favoráveis à manutenção da respiração nasal como 
condições do quarto (móveis, tapete), uso do aspirador 
de pó, proibição do fumo dentro de casa e higienização 
nasal;

- Psicopedagogia: Diagnostica alterações do 
comportamento da criança relacionados à aprendizagem;

Psicologia: Percepção de transtornos depressivos, 
ansiedade, impulsividade e déficit de atenção;

- Odontopediatria: Acompanha o crescimento 
craniofacial e desenvolvimento dos dentes, intervém 
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nas desarmonias oclusais, auxilia no posicionamento da 
língua, atuando na prevenção primária;

- Fonoaudiologia: Diagnostica e reeduca as funções 
orofaciais de respiração, mastigação, deglutição e fala, 
com enfoque nos distúrbios da motricidade orofacial, 
de linguagem e audição, por meio do restabelecimento 
da postura dos lábios, mandíbula e língua, trabalhando 
a tonicidade da musculatura orofacial, bem como as 
funções do sistema estomatognático, a fim de propiciar 
condições adequadas à função respiratória, auxiliando o 
paciente a reestabelecer o uso da cavidade nasal.

- Ortodontia e ortopedia facial: monitora e previne 
o crescimento desfavorável da face, corrigindo os 
problemas de oclusão.

- Fisioterapia: corrige problemas relacionados à 
postura corporal, principalmente os relacionados à 
região cervical.7,11-16

Alguns aspectos da alteração, que auxiliam no 
diagnóstico, podem ser observados de imediato por 
especialistas de diferentes áreas, como a fisionomia 
do paciente em que a face se apresenta alongada, 
bem como o nariz, também alongado e estreito com 
narinas pequenas, os lábios ressecados e com a linha 
parabólica invertida, lábio superior encurtado e lábio 
inferior evertido, olheiras, aspecto cansado, musculatura 
orofacial flácida e hipofuncional, postura arcada e lábios 
entreabertos.9

Nesses casos, na anamnese, ao ser questionada a 
qualidade de vida do paciente, geralmente é relatado 
sono agitado, falta de concentração, irritabilidade 
exacerbada, em virtude da oxigenação falha, pouco 
apetite, preferência por alimentos de consistência 
pastosa, alterações da fala e manifestações auditivas/
otológicas, e, no âmbito escolar, baixo rendimento e 
pouca aptidão esportiva.2

Na odontologia, além do aspecto facial e postural 
do paciente, a presença de algumas características 
intrabucais também conduz ao diagnóstico preciso. 
As alterações envolvem gengiva edemaciada e 
avermelhada, marcas internas nas bochechas, palato 
profundo, posicionamento inadequado da língua e má-
oclusões como mordida cruzada posterior, mordida 
aberta anterior, em virtude da atresia maxilar, classe II e 
frequentemente incisivos superiores protruídos.17 

No exame físico, a face é analisada por meio da 
observação dos olhos (simetria, brilho); cavidade nasal 
(tamanho, septo, simetria); bochechas (tonicidade, 
altura); lábios (espessura, eversão, acúmulo de saliva 
nas comissuras, tônus, postura habitual de repouso).As 
proporções da face podem ser determinadas com o uso 
do paquímetro (terço médio, terço inferior, lábio superior, 
lábio inferior, largura e altura da face, simetria entre as 
hemifaces) e o fluxo de ar da cavidade nasal com o auxílio 
do espelho de Glatzel. Na cavidade oral, observa-se o 
palato e gengivas (espessura, cor), bochechas e língua 
(tamanho e marcas) e a presença de má-oclusões como 

a mordida aberta anterior ou mordida cruzada posterior. 
Em suma, o objetivo é avaliar as estruturas dinâmicas 
e estáticas da cavidade oral, as funções orofaciais e a 
estética.18

Em centros mais especializados, a avaliação da função 
nasal e nasofaríngea é realizada por meio de ferramentas 
mais sofisticadas, as quais identificam se há obstrução 
mecânica das vias aéreas superiores de maneira mais 
precisa, a partir de dados quantitativos, como ocorre 
com o uso da rinomanometria e da rinometria acústica.19 

O tratamento para o respirador bucal, na odontologia, 
é realizado por ortodontistas/ortopedistas, sendo a 
expansão maxilar uma das opções mais frequentes, 
realizada após a eliminação da causa obstrutiva, como 
a remoção cirúrgica de amígdalas hipertróficas, por 
exemplo, pelo otorrinolaringologista. A expansão, 
quando rápida, não se limita a alterações dentofaciais, 
mas também tem efeitos nas estruturas craniofaciais, 
considerando que a maxila está conectada a outros 
ossos, promovendo não só a vestibularização dos 
dentes posteriores, mas também o abaixamento do 
palato (assoalho da cavidade nasal), correção do septo 
nasal, afastamento das paredes externas laterais desta 
cavidade, aumentando, com isso, a permeabilidade 
nasal, melhorando, consequentemente a respiração.9

Alguns aparelhos de expansão rápida da maxila 
podem ser do tipo:

- HASS, um aparelho fixo ativo, com característica 
de expansão ortopédica, indicado para dentição 
permanente, de ancoragem dentomucossuportada, com 
quatro bandas posicionadas nos primeiros molares ou 
pré-molares superiores unidas ao parafuso expansor.

- HASS modificado, indicado para dentadura mista, 
em que ao invés de bandas nos pré-molares, são 
utilizados grampos circunferenciais, em “C”, no caninos.

- HIRAX, um aparelho fixo ativo, com característica 
de expansão ortopédica, indicado para dentadura 
permanente, de ancoragem apenas dentossuportada, 
menos volumoso e com resultados semelhantes ao 
anterior.

- HIRAX modificado, bastante semelhante ao Hass 
modificado, indicado para dentadura mista, com grampos 
circunferenciais em “C” nos caninos, substituindo os 
pré-molares.20

Em pacientes adultos, em torno de vinte anos de 
idade, o tratamento indicado é a cirurgia associada à 
expansão rápida da maxila.21 

Em virtude das repercussões que a respiração oral 
pode causar, o diagnóstico precoce é fundamental a fim 
de que a condição do paciente não exija níveis complexos 
de tratamento evitando o envolvimento de um número 
maior de profissionais de diferentes áreas.22

Assim, o ideal seria a prevenção, começando a partir 
do estímulo da amamentação, uma vez que esta não só 
fornece os nutrientes necessários à criança, mas também 
estimula o funcionamento do sistema estomatognático, 
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promovendo selamento labial satisfatório, bem como 
contribui para a formação do psiquismo infantil devido 
ao contato físico entre mãe e filho. O controle dos 
hábitos orais, o incentivo à alimentação saudável e 
de consistência variada e a prática de atividade física 
também favorecem a função respiratória em todas as 
fases da vida.22

CONCLUSÃO

Os efeitos da respiração oral são significativos, 
sendo de fundamental importância o conhecimento 
dessa alteração pelos profissionais da saúde, a fim 
de que possam prevenir ou realizar o diagnóstico 
precocemente, evitando transtornos maiores para a 
saúde sistêmica, oral e psicológica do indivíduo, bem 
como intervir da maneira mais adequada. Não menos 
importante é também a ciência do benefício do trabalho 
integrado entre as diferentes áreas, proporcionando o 
maior benefício possível ao paciente.
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INTRODUÇÃO

Antes de entendermos sobre a funcionalidade 
do enxerto ósseo alveolar, primeiramente devemos 
compreender um dos motivos de sua utilização, que é a 
presença de fissura palatina, caracterizando sua origem 
e desenvolvimento.

É representada por uma malformação congênita mais 
comum no ser humano, sendo envolvida a cavidade bucal 
e a face.¹  Para compreender sua origem é necessário 
o conhecimento das fases da gestação, na qual, dentre 
elas, temos o período embrionário, caracterizado pelo 
desenvolvimento da face. Ao final da oitava semana 
de gestação, essa já terá assumido praticamente uma 
aparência humana.²

Os grandes responsáveis pelo desenvolvimento 
facial são as células da crista neural que no período 
de sua migração, algumas protuberâncias começam a 
surgir, denominados processos faciais.³  A não junção 
do processo maxilar (direito ou esquerdo ou ambos no 
caso das fissuras bilaterais) com o processo nasal médio 
origina a fissura labial. A não junção dos processos 
palatinos secundários origina a fenda palatina. O palato 
tem sua formação finalizada no período fetal.³ As várias 
denominações de fissuras são classificadas de acordo 
com Spina, modificado por Silva Filho do HRAC.

Com relação a frequência temos que os diversos 

tipos de fissuras ocorrem com frequências diferentes 
na população fissurada, sendo a Fissuras Transforame 
Incisivo Unilateral a mais frequente. Existindo ainda 
uma pequena diferença entre as Fissuras Pré-Forame e 
as Pós-Forame, sendo as Pré-Forame predominantes.4 
Cerca de 80% das fissuras são unilaterais, destas o lado 
esquerdo está afetado em 70% dos casos; o palato está 
envolvido em 86% dos casos bilaterais e em 68% dos 
unilaterais.5,6 Quanto às diferenças sexuais observou-se 
que o sexo masculino é mais comumente afetado pela 
fissura de lábio e/ou palato, numa proporção de 2:1, 
apresentando também manifestações mais graves. O 
sexo feminino é mais comumente e gravemente afetado 
pela fissura palatal, numa proporção de 1,5:1.7,8

O tratamento das fissuras labiopalatais é 
multidisciplinar e necessita de vários procedimentos 
até sua conclusão. Assim, as intervenções cirúrgicas 
e/ou ortodônticas são realizadas de acordo com o 
desenvolvimento do indivíduo. Após as cirurgias 
reparadoras primárias, queiloplastia e palatoplastia, 
torna-se necessária a correção cirúrgica do rebordo 
alveolar do fissurado através de enxertos ósseos.9 

Tal enxerto ocorre após uma movimentação dentária 
no local onde há ausência de suporte ósseo, objetivando-
se o suporte e reconstrução do arco dentário e o 
fechamento de fístula nasal.¹

O enxerto ósseo alveolar é de extrema importância para a reabilitação do paciente com fissura de lábio 
e palato. Existem 3 tipos de EOA: primário, secundário e terciário, sendo o secundário o mais ideal por ser 
realizado entre os 9-11 anos, após o crescimento transversal e sagital, durante a dentadura mista, antes da 
erupção dos caninos e após uma expansão ortodôntica do maxilar. Tem como objetivo restaurar a fissura 
óssea no rebordo alveolar permitindo a irrupção dentária; dar suporte aos dentes adjacentes a fissura 
possibilitando a reabilitação dentária; estabilizar o arco dentário superior; dar suporte para a cartilagem 
alar, melhorando a simetria nasal e diminuir o insucesso da cirurgia de fechamento da fístula. Para que 
o enxerto seja bem-sucedido é necessário que a área receptora e o enxerto tenham biocompatibilidade e 
respondam normalmente os estímulos de oclusão e reabilitação ortodôntica. Dessa forma proporciona ao 
paciente melhor qualidade de vida e estética satisfatória.

Palavras-Chave: Fissura palatina. Procedimentos cirúrgicos ortognáticos. Transplante ósseo.
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REVISÃO DE LITERATURA

A introdução do procedimento de enxerto ósseo 
secundário no protocolo de reabilitação ampliou as 
perspectivas de tratamento ortodôntico corretivo e 
superou as suas limitações. Desde a publicação de 
resultados bem sucedidos no Centro de Oslo, Noruega, 
este procedimento tem sido realizado no HRAC-USP desde 
a década de 90, com índice de sucesso de 80 a 90%. O 
enxerto ósseo reconstrói a anatomia óssea do rebordo 
alveolar fissurado, permitindo a movimentação dentária 
na região dos incisivos laterais superiores.10, 11

O enxerto ósseo alveolar possui classificação baseada 
no estágio de desenvolvimento dental, sendo dividida 
em primário durante o primeiro estágio de dentição, na 
primeira infância, acompanhando as cirurgias plásticas 
primárias; secundário durante o estágio de dentição mista; 
e o terciário após o completo segundo estágio de erupção.12 
O enxerto alveolar primário cria uma ponte óssea através 
do defeito congênito, porém não garante que a fístula 
será fechada ou que um osso adequado será formado.13 E 
demonstra, a longo prazo, uma influência potencializadora 
na restrição do crescimento maxilar em grande parte 
atribuído ao tecido cicatricial da queiloplastia.14 O mais 
indicado é o secundário, pois possui capacidade de fechar 
a fístula oronasal e pelo fato do rebordo alveolar residual 
remanescente em crianças durante a idade de dentição 
mista comumente apresentar defeitos caracterizados pela 
perda do incisivo lateral como resultado da erupção prévia 
do incisivo lateral dentro da fissura. A pequena quantidade 
de osso remanescente ao longo da margem mesial dos 
caninos, e distal dos incisivos centrais gradualmente é 
reabsorvida com o avanço da idade do indivíduo, tanto que 
em pacientes adultos o defeito se torna periodontal com 
aumento da profundidade de sondagem e formação de 
bolsas periodontais. Com o passar da idade, a reabsorção 
óssea progressiva, e o desenvolvimento de defeitos 
periodontais, mais difícil se torna a reabilitação com 
enxerto ósseo, direcionando a reabilitação do paciente ao 
uso de próteses obturadoras.14 O enxerto ósseo na dentição 
permanente, após o tratamento ortodôntico corretivo, 
recebe o nome de enxerto tardio ou terciário. Apresenta 
o inconveniente de não resolver problemas de perda 
óssea nos dentes adjacentes à fissura e, ocasionalmente, 
provocar reabsorção radicular progressiva no terço 
cervical dos dentes adjacentes à fissura, principalmente o 
canino. Enxertos terciários também não têm apresentado 
os mesmos índices de sucesso dos enxertos secundários, 
e normalmente acarretam o comprometimento psicológico 
desses pacientes que são, na maioria das vezes, 
negligenciados.12,15 Está indicado principalmente para 
facilitar a reabilitação protética e periodontal, além de 
favorecer o fechamento de fístulas buconasais persistentes. 
A cirurgia de enxerto ósseo alveolar segue os preceitos de 
Boyne e Sands16 (1972). Quando o enxerto é realizado na 
época propícia, tem ocorrência desprezível, em torno de 

3% dos pacientes. A reabsorção cervical ocorre 3 a 4 anos 
após a realização do enxerto ósseo secundário.17

Os objetivos do enxerto são: Restaurar a fissura óssea 
no rebordo alveolar com eficácia no fechamento da fistula 
oro-nasal, permitindo a irrupção dentária, dar suporte 
ósseo aos dentes adjacentes à fissura possibilitando a 
reabilitação dentária, estabilizar o arco dentário superior, 
dar suporte para cartilagem alar, melhorando a simetria 
nasal, diminuir o insucesso da cirurgia de fechamento 
da fístula e minimizando os distúrbios de crescimento da 
maxila.18

Quanto ao material empregado, existem três 
processos diferentes associados a um enxerto ósseo bem-
sucedido: osteogênese, osteoindução e osteocondução.19 
Células osteogênicas estimulam a formação de osso 
em tecidos moles ou aceleram o crescimento ósseo nos 
próprios sítios ósseos; a produção do novo osso ocorre 
por proliferação e diferenciação de células, síntese de 
matriz protéica e mineralização por células presentes no 
material de enxerto. Materiais osteoindutores estimulam 
a osteogênese ao intensificar a regeneração óssea, a 
produção do novo osso é determinada pela presença 
de fatores indutores presentes no material de enxerto, 
estimulando a diferenciação celular; novo osso pode ser 
observado onde antes não havia. Na osteocondução, a 
produção de um novo osso ocorre por meio de indução de 
migração de células osteocompetentes ao longo de uma 
matriz condutora ou um arcabouço que é fornecido para a 
aposição de um novo osso no leito receptor ou de células 
mesenquimais diferenciadas; seu defeito é que aparecem 
na radiografia.20

De acordo com a origem do osso têm-se os autógenos, 
tendo como origem de doação ossos removidos do próprio 
paciente; os alógenos que são doados por indivíduos 
da mesma espécie; os xenógenos que são retirados de 
um indivíduo de outra espécie e aloplástico ou implante 
quando produzidos sinteticamente.21 É consenso que, 
dentre os biomateriais disponíveis, o enxerto ósseo 
autógeno é a primeira opção para o EOAS.10,14,22 Este 
possui o potencial de ajuntar os principais fatores para a 
incorporação: osteocondução, osteoindução, osteogênese 
e ausência de reação imunológica.23,24 O osso autógeno 
possui como vantagem a biocompatibilidade, a presença 
de células osteogênicas e a osseoindução.23,24,25 E como 
desvantagem o potencial de reabsorção que pode variar 
entre 24 a 51% após o primeiro ano.26,27 Os enxertos 
autógenos podem ser extra-bucais quando da crista do 
ilíaco, tíbia, mento e calota craniana ou intrabucais quando 
da tuberosidade maxilar, áreas de osteotomia, rebordos 
desdentados, linha oblíqua externa, mento, alvéolos 
em cicatrização e sínfise mandibular. É necessário fazer 
uma avaliação para verificar o tamanho da área doadora 
com necessidade da quantidade de material para a área 
receptora. O uso de enxertos ósseos removidos da crista 
ilíaca é o mais utilizado pelo volume ósseo disponível e 
por apresentar altos índices de sucesso, ser ricamente 
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celularizado, permitir rápida vascularização e ter uma 
baixa incidência de complicações.28,29 Em crianças, 
devido à dificuldade de se remover osso da crista ilíaca e 
causar uma alteração no crescimento, pode-se optar pelo 
enxerto costo-condral, apesar de alguns autores alegarem 
dificuldade de movimentação dentária nesse tipo de 
enxerto. Essa dificuldade ocorre devido ao componente 
cortical, sendo o osso esponjoso mais indicado para 
permitir a erupção dentária.¹ Os enxertos alógenos são 
encontrados em dois tipos: DFDBA – Enxerto de Osso 
Liofilizado Desmineralizado (somente parte orgânica), 
osso humano congelado e triturado que tem como 
princípio ativo o processo de desmineralização ácida que 
expõe componentes na matriz óssea (BMPs), induzindo a 
diferenciação de osteoblastos e a formação osteogênica 
e depende da idade do doador - e também do receptor; 
e o FDBA– Enxerto de Osso Liofilizado Mineralizado 
(parte orgânica e inorgânica), osso humano congelado 
e triturado (Cortical e medular). Os enxertos xenógenos 
mais utilizados são da cortical doosso bovino triturado 
(sem conteúdo orgânico), esses não são reabsorvidos e 
em média demoram 1 ano para que haja neoformação 
óssea e um resultado efetivo, as marcas mais usadas 
são Bi-Oss® e Bonefill®. Os enxertos aloplásticos no que 
tange a enxertos ósseos artificiais tratam-se de materiais 
com capacidade osteocondutora, ou seja, guia e conduz 
o desenvolvimento de novo tecido ósseo através de sua 
matriz de suporte, pois ele funciona como uma membrana 
para guiar onde vai se iniciar a formação de novo osso, 
mas não tem as proteínas osteoindutivas, com habilidade 
em induzir o osso do hospedeiro a produzir novo tecido 
ósseo (osteogênese).30 A condução dos tipos de enxerto 
gerou espaço para estudos voltados a utilização da BMP 
que estão sendo utilizadas com objetivo de encontrar 
uma alternativa para o uso do osso autógeno, porém não 
é superior ao enxerto ósseo retirado da crista ilíaca.28,31 
Devem ser realizados mais estudos de segurança com 
relação ao potencial oncogenético, principalmente para 
uso na infância. Nos Estados Unidos é vetado pelo FDA 
(Food and Drug Adminstration) o uso da BMP em crianças¹. 
Quando falamos de BMP estamos falando propriamente 
dito das proteínas morfogenéticas ósseas recombinantes 
humanas, também conhecidas como rhBMP-2. A BMP 
tem a capacidade de estimular a atividade osteoblástica 
e produção de osso no sítio receptor. Sendo de origem 
bovina e suína deixando somente os cristais de apatita e 
materiais inorgânicos com a propriedade de osteoindução 
e osteocondução. É considerado uma alternativa no 
uso do enxerto autógeno por ser menos invasiva. Têm-
se realizado no HRAC-USP cirurgias com rhBMP-2 e 
os resultados têm sido tão bons quanto os enxertos da 
crista ilíaca e objetiva-se eliminar a morbidade cirúrgica 
e a dependência de outros profissionais da área médica, 
fazendo com que o tratamento se torne mais simples e 
acessível. O uso do rhBMP-2 tem como vantagens a 
recuperação no pós-operatório, assim como eliminar a 

necessidade de área doadora e de uma segunda equipe 
cirúrgica, menor sangramento do paciente, tempo 
cirúrgico, entretanto, traz consigo um grande desafio em 
sua aplicação nos serviços públicos de saúde, em razão 
de seu custo ser extremamente elevado. Seu material é 
composto por rhBMP-2, água estéril, seringa e esponja de 
colágeno. A técnica consiste na aplicação de membrana 
de colágeno com BMP que são posicionadas junto com 
o material de enxerto. O tempo para a indução de novo 
tecido ósseo é de seis a nove meses. E sua indicação é 
para defeitos ósseos, pacientes tardios e fissuras mais 
amplas.1,30

Antes da realização do EOAS realiza-se uma avaliação 
pré-operatória que consiste em uma avaliação clínica, 
radiográfica e através da análise do modelo. Na avaliação 
clínica observa-se: a correção da discrepância transversal 
da maxila, contatos prematuros, presença de dentes 
irrompidos ou parcialmente irrompidos na região da 
fissura, dentes supranumerários não irrompidos, mucosa 
queratinizada, amplitude da FBN, amplitude da fissura e 
a qualidade e quantidade da mucosa vestibular e palatina 
e higiene oral. Para a avaliação radiográfica podem ser 
utilizadas as radiografias intrabucais, panorâmica ou 
TC. A radiografia panorâmica é utilizada para uma visão 
global da dentição, diagnóstico deanomalias dentárias e 
visualização da amplitude e extensão do defeito ósseo 
alveolar. A radiografia oclusal padronizada para fissura, 
assim como a periapical da fissura são muito utilizadas 
para o planejamento e avaliação pós-cirúrgica dos enxertos 
ósseos alveolares. Os modelos de estudo retratam a relação 
inter-arcos no sentido sagital, transversal e vertical. Os 
modelos apresentam especial valia para o diagnóstico, 
prognóstico e definição de condutas terapêuticas, além 
do valor ímpar para as pesquisas, mediante utilização dos 
índices oclusais.32

Os fatores para o sucesso do enxerto ósseo alveolar 
são: idade, sexo, estado de saúde geral, quantidade de 
cirurgias sofridas, indicações, preparo ortodôntico prévio, 
fechamento completo da fístula buco-nasal, cuidados com 
a manipulação dos tecidos, técnica utilizada na cirurgia, 
manutenção da higiene oral pós-operatória e sucesso no 
procedimento de aplicação do enxerto. O controle pós-
operatório é feito com internação de 3-4 dias para crista 
do ilíaco (com BMP, por exemplo, o período é muito mais 
curto), controle pós-operatório, orientação de higiene, 
orientação clínica e radiográfica por 90 dias e reavaliação 
clínica e radiográfica por 6 meses.¹ Complicações no pós-
cirúrgico, a idade do paciente e o tipo da fissura estão 
associados com a necessidade de refazer a cirurgia por 
insucesso.33 A reoperação também resultou na formação de 
mais tecido cicatricial e futuramente poderia comprometer 
a irrigação sanguínea local e a cicatrização de tecidos moles 
e duros.34,35 É imprescindível conduzir a época do enxerto 
ósseo-alveolar da fissura com o movimento ortodôntico 
para atingir o sucesso. O fechamento do defeito ósseo, 
obtendo-se osso favorável à finalização dos movimentos 
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ortodônticos, melhorias na estética e total reabilitação 
do paciente deriva da reconstrução alveolar com enxerto 
ósseo antes da erupção do canino permanente. A erupção 
do canino permanente promove um estímulo intrínseco 
no osso enxertado, tornando esse fator fundamental na 
prevenção de reabsorção mantendo, assim, o nível ósseo 
durante a cicatrização.15

O tratamento ortodôntico de pacientes com fissuras 
segue os seguintes passos protocolares: Ortodontia pré-
enxerto, enxerto ósseo alveolar secundário, ortodontia pós-
enxerto, cirurgia ortognática, finalização e contenção.36 O 
tratamento ortodôntico pré-enxerto inicia-se na fase tardia 
da dentadura mista. No primeiro momento a finalidade é 
de corrigir a atresia maxilar e a mordida cruzada posterior, 
ampliando as dimensões do arco superior e a amplitude 
da fissura para prepará-la para receber o enxerto ósseo 
alveolar secundário. Geralmente, a expansão da maxila 
é realizada com aparelhos ortopédicos tipo Haas e Hyrax 
quando os caninos superiores permanentes apresentarem 
de metade a dois terços da raiz formada, por volta dos 9 
ou 10 anos de idade. Entretanto, o parâmetro da idade 
dentária é mais importante que o parâmetro cronológico, 
devido ao atraso no desenvolvimento dentário observado 
na maioria dos pacientes com fissura.37 Após a expansão 
maxilar, instala-se uma contenção fixa, tipo arco 
palatino, que é mantida até a fase pós-enxerto ósseo 
e preferencialmente ser utilizada concomitantemente 
com o aparelho fixo na fase de Ortodontia corretiva. 
As intervenções ortodônticas muito precoces foram 
abandonadas pela alta probabilidade de recidiva em longo 
prazo. Existem algumas exceções para a intervenção 
precoce e uma delas é quando se pretende posicionar 
o dente pré-canino no lugar do incisivo lateral superior 
ausente. Ele irrompe antes do canino e a preparação para 
o enxerto pode ser realizada mais cedo, favorecendo a 
cirurgia de enxerto antes de sua irrupção. O cirurgião 
dentista deve motivar sempre o paciente, principalmente 
nessa fase, a realizar uma higienização exemplar, já que o 
índice de sucesso do enxerto é menor diante de gengivite. 
Após o EOAS é realizado uma avaliação clínica e um exame 
radiográfico por meio da radiografia periapical da área 
do enxerto juntamente à radiografia oclusal de maxila, 
permitindo uma avaliação qualitativa e quantitativa do osso 
enxertado. Nesta fase, se os caninos ainda não tiverem 
irrompidos, o papel do ortodontista consiste somente no 
acompanhamento do desenvolvimento e da irrupção dos 
caninos através do enxerto. Se os caninos já estiverem 
irrompidos, a ortodontia corretiva pode ser iniciada de 60 
a 90 dias após a cirurgia de EOAS, após uma avaliação 
final do cirurgião buco maxilo facial.32

CONCLUSÃO

A deformidade causada pela fissura labiopalatina 
vai além do aspecto estético e funcional. Levando em 

conta o lado psicológico, o nascimento do filho é um dos 
momentos mais esperados e sagrados na maioria das 
famílias, o que torna a fissura um trauma familiar, com 
muitas consequências. A intervenção cirúrgica, muito 
além de sua importância na saúde do paciente, traz a 
importância na sua reintegração no ambiente social e 
familiar, para que esse indivíduo sinta um bem-estar 
tanto físico quanto psicológico. Na busca de solucionar 
as necessidades estéticas e funcionais do aparelho 
estomatognático, bem como integrar o paciente na 
sociedade e proporcionar saúde psicossocial, todos os 
protocolos de tratamento para os pacientes com fissuras 
labiopalatinas preconizam o tratamento multidisciplinar 
como fundamental.38 A interação da equipe interdisciplinar 
com a perfeita execução das primeiras cirurgias e o correto 
acompanhamento ortopédico e ortodôntico é fundamental 
para que a enxertia óssea seja feita no tempo correto 
com as arcadas alinhadas e niveladas. O defeito ósseo no 
rebordo alveolar é uma característica presente na maioria 
dos pacientes. O enxerto ósseo alveolar entra com o papel 
de extrema importância na reabilitação desses pacientes 
não apenas trazendo bem-estar físico proporcionando 
melhor dicção, alimentação, respiração, mas também 
bem-estar psicológico através de uma melhor sensação de 
inclusão desse paciente nas atividades corriqueiras do dia-
a-dia. Entretanto, controvérsias ainda permanecem em 
relação à técnica cirúrgica, ao sítio de doação e se o uso de 
materiais alógenos apresenta melhores resultados. Ainda 
são necessárias pesquisas com o objetivo de produzirem 
evidências fortes o suficiente para se estabelecerem 
protocolos únicos e otimizar o tratamento e a reabilitação 
dessa população. O Brasil possui alguns dos maiores 
centros especializados para tratamento de fissuras orais 
e anomalias craniofaciais, como o Hospital de Reabilitação 
de Anomalias Craniofaciais (HRAC), ou “Centrinho”, em 
Bauru, São Paulo.¹
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INTRODUÇÃO

A estética facial é um fator considerável na atualidade, 
na relação entre indivíduos, sendo o sorriso fundamental 
para a sua obtenção. No entanto, na presença de 
diastemas entre os elementos dentais ocorre uma ruptura 
no padrão estético bucal, podendo ser considerado 
bonito em algumas culturas e antiestético em outras. 
Com a aplicação do fator estético cada vez mais 
presente nos tratamentos odontológicos,¹ é importante 
que o cirurgião-dentista, ao realizar o diagnóstico e 
determinar o plano de tratamento, leve em consideração 
o desejo do paciente em relação ao diastema, uma vez 
a tendência do profissional é de querer fechá-lo ainda 
que não seja a queixa principal do paciente e este não se 
sinta incomodado. 

O diastema é considerado comum na população 
adulta com cerca de 3,4 a 5,5% de ocorrência na 
população geral² e cerca de 50% em crianças, tendo 
em vista o espaçamento necessário para a irrupção dos 
dentes permanentes.¹

Atualmente, a odontologia tem cada vez mais 
oferecido tratamentos multidisciplinares a fim de se obter 
resultados satisfatórios para uma maior harmonia no 
sorriso, com o envolvimento da ortodontia, periodontia 
e a dentística restauradora.³ Portanto, é fundamental 
que o cirurgião-dentista saiba diagnosticar e realizar 
um planejamento adequado para o fechamento do 
diastema integrando as diferentes áreas da odontologia 
caso necessário, em busca de um tratamento que 
satisfaça as expectativas tanto do paciente, quanto do 
cirurgião-dentista. 

REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO

O diastema é algo com que o cirurgião-dentista 
frequentemente se depara na clínica, e é definido como 
um espaçamento entre dentes contíguos, que pode ser 
unitário ou múltiplo, com maior prevalência no arco 
superior em região de incisivos.¹ Os diastemas foram 
classificados de acordo com sua frequência e localização4 
e quanto ao tamanho e simetria.5

Diastema refere-se a um espaçamento entre dentes contíguos, podendo ser unitário e estar confinado 
entre os incisivos centrais ou distribuído entre os elementos da região anterior do arco dentário. Sua 
etiologia é multifatorial, podendo afetar ambos os segmentos, porém ocorre com maior frequência no 
arco superior. A prevalência dos espaços superiores anteriores varia conforme a região e o paciente, que 
muitas vezes estão associados a outros fatores etiológicos. A maior limitação do diastema está relacionada 
à estética, na qual diagnóstico e tratamento, o qual deve ser multidisciplinar, são fundamentais para se 
obter um sucesso do tratamento. A importância de se diagnosticar corretamente a fim de se evitar recidivas 
indesejáveis é imprescindível. Portanto, o presente trabalho tem como objetivo nortear os cirurgiões-
dentistas para as etapas a serem seguidas desde o planejamento até a execução dos tratamentos de 
fechamento de diastemas com enfoque na área de Dentística, nas técnicas direta e indireta. 

Palavras-chave: Diastema. Planejamento Estético. Restauração Estética.
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De acordo com o tamanho, são classificados em: 
pequenos (quando a separação não excede 2 mm); 
médios (quando a separação está entre 2 e 6 mm); 
grandes (quando a separação excede os 6 mm). Com 
relação à simetria, são classificados em: simétricos 
(espaços são bem distribuídos por mesial e distal); 
assimétrico (espaços de separação desiguais)5. De 
acordo com a frequência e localização, são classificados 
em: localizados; generalizados ou múltiplos.4

Sua etiologia é multifatorial, podendo ser congênitos 
ou adquiridos, e dentre as maiores causas estão o 
crescimento e desenvolvimento anormais; hábitos 
prejudiciais; desequilíbrios oclusais e/ou musculares; 
impedimento físico, como freio labial; e condições 
patológicas. Deve-se ter conhecimento da etiologia do 
diastema para que seja possível previamente tratar a 
causa, a fim de minimizar ou até mesmo erradicar o 
risco de recidiva após o tratamento.¹

O cirurgião-dentista deve saber em quais casos é 
necessária a intervenção. Diastemas podem ser comuns 
em crianças, onde a prevalência é de 50%, sendo 
importantes para a irrupção dos dentes permanentes, 
fechando após o processo fisiológico e, portanto, não 
sendo necessária a intervenção do dentista neste 
processo.¹

Tendo em vista a classificação e as etiologias 
do diastema dentário, as fases do tratamento para 
garantir sucesso a longo-prazo para a restauração 
são: o diagnóstico, por meio da avaliação clínica e 
radiográfica; o planejamento multidisciplinar que deve 
contemplar o tratamento da etiologia; execução do 
tratamento de escolha e a manutenção da contenção.¹ 
O profissional deve ter conhecimento a fim de intervir 
adequadamente a partir do planejamento, e envolver 
abordagem multidisciplinar quando necessário, uma vez 
que atuar isoladamente pode implicar em negligência do 
tratamento adequado.

Assim, os diferentes tratamentos para o fechamento 
de diastemas podem se restringir à apenas uma 
determinada especialidade da Odontologia como a 
Ortodontia, em casos de fechamento de diastemas 
pequenos, ou apenas a Dentística, por meio de técnicas 
diretas e indiretas. Já em casos mais complexos, 
poderá agregar a Ortodontia para melhor redistribuição 
dos espaços no arco com posterior restauração pela 
Dentística. Além disso, muitas vezes a Periodontia se 
fará necessária para que se reestabeleça uma ideal 
proporção altura-largura dentária, com a realização 
de intervenções cirurgicas periodontais, eliminando 
também quaisquer discrepâncias gengivais que possam 
comprometer o resultado final.

A grande chave do sucesso para o fechamento de 
diastema está no correto planejamento do tratamento a 
ser seguido, sendo as maiores dificuldades: determinar 
o tamanho/proporção dos dentes e a previsibilidade 
estética e do tratamento. Com relação ao tamanho dos 

dentes, que compreende tanto a largura quanto à altura 
da coroa, para a obtenção de um sorriso mais harmônico 
e agradável pode-se levar em consideração a proporção 
áurea.6

Essa proporção pode ser compreendida como uma 
fórmula matemática (1:1,618) que determina uma 
proporção considerada ideal entre duas partes desiguais, 
presente na natureza, na arquitetura, em nossos corpos e 
até mesmo nos dentes. A perspectiva do sorriso deve ser 
analisada frontalmente com análise de proporção entre 
o segmento dentário anterior, a largura do sorriso e o 
corredor bucal. A partir dessa análise, pode-se observar 
o que deve ser realizado para tornar a composição dos 
dentes e o sorriso do paciente mais estéticos. Para sua 
utilização, recomenda-se o uso da grade de Levin, que 
possui vários tamanhos para os diferentes padrões 
faciais e espaços disponíveis nas arcadas, possuindo 
as medidas da proporção áurea pré-estabelecidas, 
atuando como um guia para o cirurgião-dentista.¹ 
Todavia, existem diferentes proporções recomendadas 
por diferentes autores, e que também podem apresentar 
resultados harmônicos dependendo da composição 
dentária de cada paciente.

Com o auxílio das grades de proporção, obtem-se 
informações da largura de aparecimento dos dentes, 
e a partir da mesma, novas análises são realizadas a 
fim de obter a largura real de cada dente e proporção 
ideal altura-largura ao fim do tratamento. A proporção 
dentária e a análise da altura indicará a necessidade 
de cirurgias periodontais, a serem realizadas em casos 
onde a altura do dente precisa ser aumentada.

A previsibilidade estética pode ser realizada por meio 
de uma simulação clínica do resultado esperado, por 
meio do enceramento diagnóstico no modelo de gesso 
e “mockup”. Este procedimento permite ao paciente pré 
visualizar o resultado final, observando e dando sua 
opinão sobre possíveis alterações de forma e cor do 
tratamento, ainda que nenhum tipo de desgaste seja 
realizado.¹ Outra opção é o Digital Smile Design (DSD), 
onde é realizada uma simulação computadorizada do 
planejamento a partir de fotografias intra e extra bucais, 
funcionando como uma espécie de “mockup” digital, 
possibilitanto também uma prévisualização do resultado 
do tratamento e uma melhor avaliação dos parâmetros 
estéticos7.Deve-se ter cautela, pois o DSD pode trazer 
falsas promessas, uma vez que muitos fatores deixam 
de ser analisados. Apesar disso, é o método mais bem 
aceito pelos pacientes devido a possibilidade de se fazer 
uma análise comparativa dos resultados antes e depois 
simultaneamente.8

Na Dentística, há duas opções de tratamento, direto 
e indireto, sendo ambos bem sucedidos nos casos de 
fechamento de diastemas. O que os difere é, basicamente, 
o custo e durabilidade de cada um. O tratamento direto, 
envolve a restauração do diastema com resina composta, 
que tem menor durabilidade e estabilidade devido às 
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características inerentes ao próprio material. Dificuldades 
técnicas para atingir boa adaptação marginal e contato 
interproximal adequado, além da habilidade do operador 
para obtenção de resultados estéticos satisfatórios são 
os maiores problemas do tratamento direto. Por outro 
lado, o tratamento indireto realizado por meio de facetas 
de porcelana possuem longevidade de superfície elevada 
e ótimas propriedades óticas. Com relação ao custo, 
na ténica indireta é mais elevado devido a necessidade 
de laboratório especializado; o material utilizado e um 
tempo mais extenso até atingir o resultado final. 

Ambos os tratamentos consistem primeiramente na 
escolha da cor, sendo essa uma das etapas mais difíceis 
e importantes do tratamento. Para um adequado registro 
de cor, deve-se conhecer as três dimensões da cor: 
matiz (nome da cor, conceito genérico da cor), croma 
(grau de saturação da cor) e valor (variação de brilho 
que a matiz apresenta), além de seguir criteriosamente 
os passos clínicos.8

Nos tratamentos diretos, após a escolha da cor, é 
realizado o isolamento absoluto do campo operatório. 
Em seguida, é realizado o preparo mecânico da 
superfície, quando necessário. O preparo químico da 
superfície é realizado com o ácido fosfórico por tempo 
adequado, seguido de lavagem com agua por no mínimo 
20 segundos e seco Em seguida, o adesivo é aplicado, os 
excessos removidos e fotopolimerizado.¹ A inserção da 
resina é realizada por meio de pequenos incrementos até 
a finalização da restauração, e pode ser orientada pelo 
uso das grades de proporção ou compassos de ponta 
seca sobre modelos previamente encerados, realizados 
previamente. O acabamento imediato das áreas 
restauradas é feito com brocas multilaminadas, pontas 
diamantadas de acabamento, discos abrasivos e lamina 
de bisturi nº. 12¹ e fundamental para obtenção de uma 
superfície lisa e homogênea. 

Com relação a técnica indireta de restauração, por 
meio usualmente de facetas de cerâmica, o tratamento 
da superfície dentária é igual ao da restauração direta. 
Entretanto, nessa técnica o tratamento da superfície 
cerâmica também deve ser realizado, e para a confecção 
das facetas há a fase laboratorial, havendo necessidade 
de moldagem prévia. O preparo da faceta é realizado 
com ácido fluorídrico, lavagem, secagem e posterior 
aplicação do agente silano, sempre respeitando o 
tempo de cada procedimento. Em seguida é aplicado o 
cimento resinoso e a faceta é cimentada e polimerizada, 
removendo-se os excessos.9

A checagem final da oclusão em ambas as técnicas 
é realizada por meio de fitas de carbono para detecção 
e marcação dos contatos. O polimento e brilho das 
restaurações deve ser feito no mínimo 7 dias após o 
procedimento restaurador direto,¹ conseguidos por meio 
de borrachas e discos abrasivos e pastas específicas.

Deve-se lembrar que em ambas as técnicas, 
orientações de higiene e fonéticas devem ser passadas 

aos pacientes, assim como conscientização de retornos 
periódicos devem fazer parte do protocolo clínico do 
profissional nessas situações. Em diastemas complexos, 
testes fonéticos devem ser realizados por fonoaudiólogos 
para explicar a readaptação da fala pela ausência dos 
diastemas após o tratamento. No caso da técnica de 
restauração direta, o paciente deve estar ciente também 
da possível alteração  de cor e textura do material 
com o tempo, e portanto o polimento e até mesmo a 
substituição das restaurações podem ser necessários¹.

CONCLUSÃO

O diagnóstico dos diastemas dentários deve ser 
preciso e o planejamento do tratamento minucioso 
para cada caso. A avaliação da necessidade e desejo do 
paciente em realizar o tratamento deve ser levada em 
consideração. As diversas técnicas para o fechamento 
de diastemas têm suas vantagens e desvantagens, 
as quais devem ser discutidas com o paciente. Assim 
sendo, para uma adequada reabilitação do paciente, os 
cuidados devem estar presentes desde o diagnóstico e 
planejamento, até a execução clínica da técnica, para 
que a longevidade e estética do tratamento sejam 
alcançadas.
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INTRODUÇÃO

A Odontologia é uma profissão de risco para infecção 
cruzada, ou seja, microorganismos podem ser deslocados 
entre o ambiente, paciente e o próprio cirurgião-dentista. 
Medidas preventivas conseguem quebrar essa cadeia, 
evitando a infecção dos envolvidos.¹  Esse conjunto 
de medidas é conhecido como “biossegurança” e é 
definido como a condição de segurança alcançada por 
um conjunto de ações destinadas a prevenir, controlar e 
reduzir riscos inerentes às atividades que possam vir a 
comprometer a saúde. Pode-se destacar, como principais 
doenças infecto-contagiosas relacionadas à Odontologia, 
as doenças transmitidas através do sangue e outros 
fluidos corporais, como a SIDA e hepatites B e C. Em 
relação às doenças transmitidas por via aérea, temos a 
tuberculose como protagonista.¹

REVISÃO DE LITERATURA

Doenças infecto-contagiosas
Como uma das mais importantes doenças infecto-

contagiosas, temos a Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (AIDS). Esta doença, causada pelo vírus 
HIV, é principalmente transmitida por contato sexual 

íntimo e vias parenterais; não existe vacina nem cura 
para a doença. O risco de transmissão de pacientes 
contaminados para profissionais de saúde é baixo, 
girando em torno de 3 para cada 1.000. As principais 
manifestações bucais da AIDS são a candidíase, 
o sarcoma de Kaposi e a periodontite ulcerativa 
necrosante. A hepatite também é outra doença viral que 
merece destaque. É transmitida de forma eficaz pela 
exposição percutânea e por via sexual (a hepatite do tipo 
B pode ser transmitida pela saliva). É necessário cuidado 
até mesmo após os procedimentos, visto que o vírus 
sobrevive cerca de uma semana no sangue seco, nos 
instrumentais odontológicos, por exemplo. A hepatite do 
tipo C não possui vacina e não há cura, enquanto no tipo 
B da doença, existe vacina e as taxas de cura são altas. 
A doença causa sintomas semelhantes aos da gripe, 
icterícia clínica e hepatomegalia. Ainda sobre doenças 
virais, o herpes é outro importante representante. É 
uma doença recorrente e incurável, sendo muito comum 
na população. Possui transmissão no contato íntimo, 
como beijo e transferência de saliva infectada. Suas 
manifestações clínicas são diversas, como pápulas, 
bolhas, vesículas e crostas.²

Quanto as doenças infecto-contagiosas que são 
disseminadas por via aérea, temos a legionelose; uma 
síndrome que leva a sintomas de enxaqueca, náuseas e 

Sabe-se que a prática diária do profissional de saúde o expõe a diversos riscos, que merecem ser 
minimizados e prevenidos, por meio de medidas padronizadas, independentemente de diagnóstico 
confirmado ou presumido de doença infecciosa transmissível no indivíduo fonte. Destaca-se o risco de 
transmissão de doenças infecciosas por via aérea, como a gripe e tuberculose, e por via sanguínea e 
outros fluidos, doenças como a AIDS e hepatites. Tais doenças podem ser compartilhadas através de lesão 
percutânea (perfurações e cortes) e contatos de respingos nas mucosas do olho, nariz e boca. Sendo 
assim, é importante que sejam tomadas medidas desde o pré-operatório e cuidados durante o trans e 
pós-operatório, a fim de diminuir o risco de infecções e promover uma melhor recuperação ao paciente.
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alterações do sistema respiratório superior. Essa doença é 
causada por uma bactéria do gênero Legionella. Bactérias 
desse gênero podem facilmente ser encontradas nas 
tubulações dos equipos odontológicos, podendo formar 
biofilme e então em grandes quantidades, ser nocivas à 
saúde. Em dentistas, foram detectados níveis elevados 
de anticorpos para essas bactérias.³,4 A tuberculose é 
outra doença bacteriana, também transmitida por vias 
aéreas, através de gotículas de saliva dispersas no ar 
e que são expelidas dos pulmões, geralmente através 
da tosse, mas por espirros e pela fala. Pacientes que 
estão com a doença clinicamente ativa devem receber 
apenas tratamento de urgência, em ambiente hospitalar 
com engenharia de ambiente (ventilação) e mascaras 
de filtração. Manifestações bucais da tuberculose são 
raras; a lesão clássica é uma úlcera irregular, profunda e 
dolorosa no dorso da língua.²

Além dos fatores diretamente relacionados às 
doenças em si, fatores subjetivos. Porém tão deletérios 
quanto, podem ser associados à estas patologias. 
Um deles, diz respeito ao preconceito instaurado pela 
sociedade referente a estes doentes. Em estudos do 
começo deste século, dentistas que atendiam pacientes 
HIV+, apresentavam preocupações como a de perder 
pacientes por atender o público soropositivo, aumento no 
risco pessoal e a possibilidade de perda financeira para 
a pratica, resultante dos custos dos procedimentos de 
controle de infecção. Um em cada seis dentistas relatou 
recusar-se a tratar pacientes com HIV. Essa recusa 
foi associada à falta de ética e medos relacionados à 
infecção cruzada. Os entrevistados que possuíam menos 
de trinta anos, tiveram uma menor probabilidade de se 
recusarem a tratar pacientes com HIV, provavelmente 
por terem maior conhecimento sobre a doença do que 
profissionais mais antigos.5.

Etapas de tratamento de um paciente portador 
de doença infecto-contagiosa

Pré-operatório
O sucesso do tratamento odontológico de um 

paciente clinicamente comprometido reside em uma 
avaliação completa do paciente, junto com a avaliação 
de risco, para determinar se o paciente pode tolerar o 
procedimento planejado de forma segura. A avaliação de 
risco envolve, pelo menos, os seguintes fatores:

- A natureza, gravidade e a estabilidade da condição 
de saúde do paciente;

- A capacidade funcional do paciente;
- A condição emocional do paciente;
- O tipo e a extensão do procedimento planejado 

(invasivo ou não-invasivo).
Cada situação requer uma avaliação minuciosa para 

estabelecer se os benefícios do tratamento superam os 
possíveis riscos para o paciente.²

Durante o pré-operatório, é necessário realizar 
anamnese e história médica minuciosa. O modelo de 

obtenção mais comumente utilizado na Odontologia é 
o questionário impresso, que é preenchido pelo próprio 
paciente ou responsável. No entanto, este questionário 
deve ser acompanhado de questionamentos posteriores 
pelo profissional, de modo a obter informações adicionais 
sobre as respostas positivas fornecidas pelo paciente, e 
determinar sua influência no tratamento odontológico.²

Exames complementares podem e devem ser 
solicitados para avaliar a presença de patologias e seus 
estágios.

Influência das patologias no tratamento 
odontológico

Hepatite: pacientes que apresentam história de 
hepatite viral devem receber atenção, devido ao fato de 
que podem ser portadores assintomáticos da doença, 
e podem transmiti-la inadvertidamente à equipe 
odontológica e outros pacientes. Exames complementares 
como avaliação da função hepática, TGO, TGP, gama 
GT, ureia e creatinina devem ser solicitados para 
avaliação da doença. Estes pacientes podem apresentar 
sangramento prolongado e diminuição na capacidade de 
metabolização de alguns fármacos, incluindo anestésicos 
locais e analgésicos. Em pacientes com hepatite ativa, 
deve-se consultar o médico para determinar o estado 
do paciente, e tratar apenas em caso de emergência.²,6

Tuberculose: deve ser realizado o teste cutâneo para 
avaliar a infecção por tuberculose, e radiografia torácica, 
cultura do escarro e exame clínico para avaliar se a 
doença está ativa. Pacientes com a doença inativa não 
são infectantes. Pacientes com AIDS apresentam maior 
incidência de tuberculose. Para pacientes com doença 
ativa e maiores de 6 anos de idade, o tratamento é 
limitado a cuidados emergenciais e deve ser executado 
em hospital, com isolamento apropriado e ventilação.²,6

DSTs: doenças como a sífilis, gonorreia, infecção 
por HIV e AIDS podem apresentar manifestações na 
cavidade bucal. O dentista deve estar atento, pois pode 
ser o primeiro a identificar estas condições. Algumas 
destas doenças, como a infecção por HIV, hepatites 
B e C e a sífilis, podem ser transmitidas através do 
contato direto com as lesões bucais e peribucais ou 
pelo sangue infectado. Devem ser solicitados exames 
complementares para identificação da doença (teste de 
carga viral para o HIV, por exemplo).²,6

Paciente soropositivo para HIV: a identificação de 
pacientes infectados por HIV pode ser difícil. Investigar 
comportamento sexual promíscuo, uso de drogas ilícitas 
injetáveis e história de transfusão de sangue.6 Toda a 
equipe odontológica deve ser vacinada contra hepatite B 
(HBV). Deve-se monitorar a contagem de células CD4 e 
carga viral. Deve-se atentar para o estado imunológico 
do paciente, o uso de medicamentos e o potencial 
para desenvolvimento de infecções oportunistas. Em 
pacientes com imunosupressão acentuada, prescrever 
profilaxia antibiótica para procedimentos odontológicos 
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invasivos ou cirúrgicos, se a contagem de neutrófilos for 
menor que 500 cu/m. Se for detectada trombocitopenia 
significativa na contagem de plaquetas, pode ser 
necessária a reposição de plaquetas.²,6

Zika: para diagnóstico, pode ser utilizado o teste 
molecular (RT-PCR)7. Suas vias de transmissão ainda 
estão sendo investigadas, mas sabe-se que o vírus 
pode ser transmitido sexualmente, por transfusão e via 
materno-fetal.8

É importante a abordagem multiprofissional no 
tratamento destes pacientes. Deve-se estabelecer uma 
comunicação com o médico do paciente, conhecer seus 
atuais cuidados médicos, o diagnóstico, e os tratamentos 
recebidos.²

Trans-operatório
Durante o trans-operatório, devemos nos atentar a 

alguns fatores, como:
- Drogas a serem ministradas: atentar se o indivíduo 

é hepatopata, assim, diminuir ou evitar o uso de drogas 
metabolizadas no fígado. O paciente em tratamento 
pode utilizar outras drogas, atentar para interação 
medicamentosa entre os medicamentos de rotina e os 
medicamentos prescritos pelo cirurgião-dentista².

- Em hepatopatas, monitorar o tempo de protrombina 
e sangramento.²

- Em pacientes com imunossupressão acentuada, 
prescrever profilaxia antibiótica para procedimentos 
odontológicos invasivos ou cirúrgicos, se a contagem de 
neutrófilos for menor que 500 cu/m².

- Cuidados com o material: o reencapamento de 
agulhas é vedado, assim como sua desconexão manual9, 
técnica para manejo da agulha do fio de sutura (pegar a 
ponta da agulha com o porta-agulha), quebrar ponta da 
agulha de irrigação, para evitar perfuração.

- Uso de materiais descartáveis: campos, jalecos, 
máscaras, luvas.

- Montagem da mesa: colocar todos os materiais 
perfuro-cortantes no mesmo quadrante.

Seguir as normas de biossegurança10.
- Realizar correta higiene das mãos, com sabão 

antimicrobiano e água;
- Descartar materiais perfurocortantes em recipiente 

apropriado;
- Utilizar luvas cirúrgicas estéreis em procedimentos 

cirúrgicos;
- Utilizar óculos de proteção, para o profissional e 

paciente, para proteger a mucosa dos olhos;
- Utilizar instrumentos estéreis;
- Utilizar barreiras mecânicas, como plásticos e 

protetor de refletor;
- Realizar o procedimento de flush.

Pós-operatório
A prescrição de antibioticoterapia deve ser realizada 

em casos de procedimentos invasivos ou cirúrgicos, 

em que haja o risco de instalação de infecção, porém, 
os casos devem ser analisados individualmente e, 
dependendo da doença que o indivíduo possua, e o 
estado em que se encontra, o médico responsável deve 
ser consultado antes de qualquer prescrição antibiótica, 
assim como AINEs e corticoides.²

O período pós-operatório é de grande importância, 
pois configura o maior tempo em todo o tratamento. 
Deve haver um acompanhamento mais longo nestes 
pacientes, pois a resposta do indivíduo ao tratamento 
pode ser diferente de um indivíduo sadio, devendo ser, 
portanto, avaliada em um período maior de tempo.

Acidentes
Com relação aos acidentes com perfurocortantes, 

na FOB-USP, no período entre maio e outubro de 2013, 
foram registrados 10 acidentes envolvendo alunos 
de graduação e pós-graduação em Odontologia. Os 
principais materiais que causaram os acidentes foram 
agulhas anestésicas, sondas exploradoras e brocas. Os 
acidentes com sangue e outros fluidos potencialmente 
contaminados são considerados casos de emergência e a 
profilaxia deve ser realizada preferencialmente até duas 
horas depois do acidente, em casos extremos em até 
24 a 36 horas depois (HIV). Caso ocorra um acidente, 
a FOB-USP preconiza que os alunos lavem a área com 
água e sabão e comuniquem imediatamente ao professor 
responsável, para que este preencha uma Comunicação 
de Acidente. O acidentado será encaminhado ao pronto 
socorro com um veículo da faculdade, onde deve ir à 
recepção e preencher o formulário de solicitação de 
medicamentos para AIDS. Deve-se procurar o enfermeiro 
de plantão, o qual irá encaminhá-lo ao médico de 
plantão que deve preencher o formulário da seção de 
moléstias infecciosas, o receituário e os formulários para 
solicitação da medicação e coleta de sangue. Por fim, 
deve-se seguir as orientações da equipe do OS.¹

CONCLUSÃO

Os pacientes portadores de doenças infecto-
contagiosas demandam um maior grau de atenção e 
cuidados para o atendimento odontológico. Sendo assim, 
é importante que sejam tomadas medidas desde o pré-
operatório e cuidados durante o trans e pós-operatório, 
a fim de diminuir o risco de infecções e promover uma 
melhor recuperação ao paciente.
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INTRODUÇÃO

A odontologia do esporte é uma especialidade 
odontológica relativamente nova quando se fala de 
reconhecimento pelo Conselho Federal de Odontologia 
(CFO). E, se tratando o Brasil de um país que vive 
intensamente os esportes, é uma área que vem 
chamando muita atenção dos Cirurgiões Dentistas, 
porém ainda é pouco difundida quando comparada com 
as especialidades tidas como tradicionais na Odontologia.

No seu início tinha como foco apenas o uso de 
protetores bucais com a finalidade de minimizar os 
danos dos traumas, porém, ao longo dos anos e dos 
estudos percebe-se a importância de uma boa saúde 
bucal para o desempenho de um atleta, quer seja ele 
amador ou de elite. E com isso o olhar da odontologia do 
esporte expandiu indo desde a prevenção de traumas, 
passando pela análise de possíveis focos infecciosos até 
a preocupação da escolha do material de restauração.

Explicar sobre o histórico da Odontologia do Esporte 
bem como o CD pode atuar nessa especialidade e expor 
brevemente sobre o uso dos protetores bucais são os 
objetivos desse trabalho, tentando com isso mostrar 
como essa nova modalidade pode ser aplicada no dia a 
dia clínico.

REVISÃO DE LITERATURA

A odontologia do esporte é uma especialidade 

odontológica reconhecida em 2015 pelo Conselho 
Federal de Odontologia (CFO) através da Resolução CFO 
160/2015, porém sua história no Brasil começou muito 
antes. Na copa de 1958, o Dr. Mário Trigo, considerado 
o pai da Odontologia do Esporte no Brasil, foi o cirurgião 
dentista da Seleção brasileira de Futebol e pensando 
em como os focos infecciosos dentários afetariam o 
desempenho dos atletas removeu cerca de 120 dentes 
dos 33 atletas da delegação. Participou também da 
delegação de 1962, 1966 e 1970, sendo o primeiro 
dentista brasileiro a participar ativamente de uma 
delegação esportiva. Já em 2012, um grupo de dentistas 
se uniu para formar a Academia Brasileira de odontologia 
do Esporte (ABROE), com o intuído de fortalecer e lutar 
pelo reconhecimento da especialidade.1,2 

Após seu reconhecimento a Odontologia do Esporte 
passou a ser definida pela ABROE como “Área de atuação 
do cirurgião dentista (CD) com o objetivo de investigar, 
prevenir, tratar, reabilitar e compreender a influência das 
doenças da cavidade bucal no desempenho dos atletas 
profissionais e amadores, com a finalidade de melhorar 
o rendimento esportivo e prevenir lesões, considerando 
as particularidades fisiológicas dos atletas, a modalidade 
que ele pratica e as regras do esporte.”1

Com esse reconhecimento o dentista especialista 
nessa área pode trabalhar em diferentes locais como: no 
seu consultório particular atendendo atletas amadores 
ou fazendo parcerias com times e delegações, mas 
também pode trabalhar extra consultório, dando 
suporte odontológico para os atletas nas suas rotinas de 
treinamento e competições. É um mercado que passa 

A procura pelos esportes cresce dia após dia, trazendo consigo um novo perfil de paciente que está mais 
exposto a traumas e fraturas e que depende da saúde bucal para obter melhor desempenho. Com isso a 
odontologia do esporte se mostra uma especialidade fundamental para tratar de maneira impar atletas 
amadores ou profissionais. No seu início, essa especialidade, era ligada, exclusivamente, ao uso dos 
protetores bucais, hoje, preconiza a interação entre o sistema estomatognático com os demais sistemas do 
corpo que possam prejudicar o rendimento físico do atleta como podem ser os focos infecciosos, traumas 
faciais, processos inflamatórios, respiração bucal, ma oclusão, entre outros fatores que tem uma direta 
relação.
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por grande crescimento, tendo muito a ser explorado.3 

A saúde oral e o atleta de elite
Um achado consistente em estudos mostra que 

a saúde oral em atletas de elite é inferior à média da 
população. A saúde oral de atletas de elite é comparável 
a populações desvantajadas não-atletas.4 Alguns fatores 
que podem afetar a saúde oral do atleta:

1- Nutrição: a nutrição de uma pessoa é um 
determinante de saúde oral. A dieta do atleta, associada 
ao uso de suplementos e isotônicos, pode favorecer 
o surgimento de cáries dentais, doença periodontal 
e erosão dental. O treino e a performance atléticas 
estão associadas à uma dieta rica em carboidratos, 
fator conhecido de risco à cárie, e o consumo de 
bebidas e comidas ácidas está diretamente relacionada 
à erosão dental por fatores extrínsecos. Os efeitos 
pró-inflamatórios provenientes de uma dieta rica 
em carboidratos podem estar relacionados com o 
desenvolvimento de doença periodontal.5-10

O atleta de elite também é mais propenso a 
desenvolver distúrbios alimentares em relação a uma 
pessoa comum. Distúrbios alimentares podem influenciar 
na erosão dental. 11-13

Os repositores iônicos (isotônicos, reidratante) 
podem vir tanto na forma de líquidos quanto géis 
e são amplamente consumidas por praticantes de 
atividade física. Como os edulcorantes empregados 
reduzem consideravelmente o pH do produto, o 
consumo exagerado pode ser fator aditivo na agressão 
das estruturas dentárias, acelerando o processo de 
desmineralização iniciado pela microbiota bucal. 14,15

2- Regulação do organismo: a desidratação e a 
hipossalivação decorrentes do exercício físico podem 
aumentar a atividade dos carboidratos no surgimento de 
cáries e os repositores ácidos podem aumentar a erosão 
dental, pela diminuição da saliva na cavidade oral e, 
consequentemente, de suas propriedades protetivas. A 
defesa imunoinflamatória contra o desafio microbiano 
da cárie dental e doença periodontal também pode 
comprometer-se durante a imunossupressão induzida 
pelo exercício físico. 16,17

3- Hábitos de saúde, conhecimento e ambiente: 
hábitos de saúde, crenças, conhecimento em saúde 
oral, acesso à programas de prevenção e priorização do 
tempo são determinantes conhecidos da saúde oral. A 
conscientização sobre saúde oral em atletas mostra-se 
baixa em alguns estudos. A promoção e prevenção de 
saúde oral deve ser realizada no ambiente desafiador 
que o atleta se encontra. 4,18

Doping odontológico
O estudo dos medicamentos que podem comprometer 

um atleta está dentro do contexto da Odontologia do 
Esporte.

Estima-se que 60 a 80% dos atletas de elite utilizem 

algum tipo de doping durante o treinamento.19 De 
acordo com a WADA (Agência Mundial Anti-Doping) 
será considerado caso de doping qualquer uso de 
uma das substâncias e métodos proibidos pelo padrão 
internacional atualizado, desde que não haja justificativa 
médica comprovada. Todo ano, é divulgada pela WADA 
uma lista com a descrição de todas as substâncias 
consideradas dopantes. O cirurgião-dentista deve 
estar atento às drogas que prescreve, para proteger 
seus pacientes atletas em participação de competições 
esportivas onde realiza-se o exame anti-doping.19-21

As drogas prescritas pelo cirurgião-dentista 
consideradas dopantes são as que seguem:

1- Ibuprofeno, Cetoprofeno e Etoricoxib: 
medicamentos AINES (anti-inflamatórios não 
esteroidais), analgésicos e antipiréticos, indicados para 
o controle de inflamação, febre e dor. São prescritos 
de forma rotineira, e seu encapsulamento do princípio 
ativo durante a produção farmacêutica com a substância 
glicerol, faz com que sejam acusados no exame anti-
doping, pois o glicerol é um agente mascarante proibido 
pela WADA.22,23

2- Corticosteroides (betametasona, 
dexametasona, prednisona, hidrocortizona e a 
cortisona): fármacos com ação anti-inflamatória, anti-
edematosa, imunosupressora, anti-alérgica e medicação 
de choque. São prescritos como alternativas mais 
potentes aos AINES, em casos de traumas acidentais 
ou pós-cirúrgicos de média e alta complexidade, 
reações dermatológicas, ulcerações bucais de natureza 
imunológica, dor de alta intensidade e edema extenso. 
São geralmente utilizados de modo incorreto, a fim 
de melhorar o desempenho do atleta no esporte, 
devido às suas ações anti-inflamatórias articulares e 
peri-articulares, causando uma melhor recuperação 
pós-competição e redução da astenia. Todos os 
glicocorticoides são proibidos pela WADA, sendo 
considerados dopantes.24

3- Insulina: É um medicamento administrado com 
pouca frequência, em situações de emergência na clínica 
odontológica e em casos onde existe necessidade de 
controlar quadros de hiperglicemia pós-cirúrgica. O uso 
da insulina na prática esportiva promove uma entrada de 
glicose nas células em valores maiores do que o normal 
para a respiração celular e promove a formação de 
glicogênio muscular em maiores concentrações. Através 
do uso contínuo de insulina, existe um aumento da 
massa muscular, por meio do aumento das reservas de 
glicogênio muscular e inibição da destruição de proteínas 
musculares. 25,26

5- Adrenalina, efedrina e noraefedrina: 
vasoconstritores de uso comum na Odontologia 
associados aos anestésicos locais, atuam promovendo 
melhor eficácia e segurança terapêutica ao procedimento 
de anestesia local. Na prática esportiva, possuem ação 
de aumento da frequência dos batimentos e do volume 
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de sangue por batimento cardíaco, hiperglicemia, 
minimizam o fluxo sanguíneo nos vasos e sistema 
intestinal e aumentam para os músculos voluntários. 
Tudo isto contribui para com que o corpo esteja preparado 
para uma reação agressiva, como fornecer maior 
explosão aos atletas durante a competição. No entanto, 
a forma de administração mais utilizada pelo cirurgião 
dentista não é proibida, ou seja, administração local 
(associada a anestésicos locais), por não ultrapassar a 
dose máxima permitida pela WADA.

O cirurgião-dentista também pode administrar a 
adrenalina em casos de choque anafilático durante 
o procedimento odontológico, porém constitui um 
acontecimento raro. Nestes casos, a adrenalina é 
acusada no exame anti-doping.

Apesar das substâncias de uso odontológico proibidas 
pela WADA na prática esportiva serem poucas, o 
cirurgião-dentista deve estar atento para não prejudicar 
seu paciente. Há importância em incluir na anamnese 
se o paciente é um atleta ou não, para evitar que 
medicamentos sejam prescritos e procedimentos sejam 
realizados de forma prejudicial ao atleta.27

Respiração oral
A respiração oral, por não promover uma preparação 

do ar inspirado, modifica os mecanismos de absorção de 
gases do pulmão, eleva a resistência das vias aéreas na 
passagem do ar e diminui a eficiência geral do pulmão, 
reduzindo não apenas o uso de O² no período de 
descanso, mas principalmente no período de exercício.28 
Fadiga precoce e diminuição da capacidade aeróbica são 
outros problemas causados pela respiração oral. 29

A respiração oral por disfunção temporomandibular 
também pode causar problemas posturais.30 A articulação 
temporomandibular (ATM) possui grande influência na 
mastigação, deglutição, respiração e postura, portanto, 
uma disfunção nesta articulação pode causar problemas 
não somente de rendimento, mas também problemas de 
saúde geral.31 

A permanência da respiração oral pode provocar 
problemas posturais, comprometendo a respiração, 
pois os ombros se anteriorizam, causando a hipercifose, 
que comprime o tórax e diminui seu espaço interno, 
dificultando a respiração.32,33 A má oclusão dentária pode 
causar problemas digestivos, como uma absorção de 
nutrientes não adequada, necessária para o excelente 
rendimento físico. A presença de sobremordida, 
prognatismo e apinhamento pode contribuir para um 
aumento nas chances de trauma dentário.33,34

Materiais restauradores
Faz-se necessária uma escolha de materiais 

restauradores e condutas e técnicas de procedimento de 
forma particular na Odontologia do Esporte, de acordo 
com as características do esporte praticado. Praticantes 
de mergulho podem sofrer traumatismos dentários 

associados à diferença de pressão, o que caracteriza o 
barotrauma. Tecnicamente, para se restaurar um dente 
com o amálgama, as paredes do preparo devem ser 
convergentes em direção oclusal, o que, durante um 
barotrauma, eleva as chances de fratura do esmalte 
adjacente. 35,36

Exodontia de terceiros molares inclusos
Há relação entre fratura de ângulo mandibular com 

a presença de terceiros molares inclusos. A menor 
espessura óssea presente na área causa uma fragilidade 
da região em eventos traumáticos. Autores presumiram 
que a presença de terceiros molares inclusos era um 
fator de associação significativo para a fratura no ângulo 
da mandíbula em traumas esportivos.37 A exodontia de 
terceiros molares inclusos pode ser considerada como 
estratégia de prevenção de fratura mandibular em 
atletas.37,38

Traumas 
Os traumas são comuns nas práticas esportivas, 

desde esportes violentos até nos praticados por lazer. 
Tais traumas podem levar a fraturas dentárias e dos 
ossos adjacentes, lesões nos tecidos moles e avulsões. 
Em alguns países, os acidentes desportivos são tratados 
como problema de saúde pública devido ao seu número.39 

O protetor bucal tem como principal objetivo 
absorver os impactos durante a prática esportiva, 
diminuindo as chances de um dano parcial ou total ao 
sistema estomatognático. A Academia Americana de 
Odontologia do Esporte afirma que há uma redução de 
80% das chances de injurias bucais quando se usa o 
protetor bucal. Mas para que isso aconteça o protetor 
deve ser confeccionado com um material que possua 
as propriedades requeridas, no caso utiliza-se o 
acetato vinil etileno (EVA). De acordo com a ABROE os 
protetores podem ser classificados em 5 tipos: I e II são 
os pré-fabricados, feitos de silicone termoplástico, tem 
tamanho pré-determinado (P, M e G), o usuário deve 
ferver e morder o protetor para que “individualize” o 
mesmo, é vendido em lojas de esportes; III, IV e V são 
fabricados de acordo com a moldagem feita pelo dentista 
em seu consultório, sendo que o tipo III é simples, o IV 
multilaminados e o V são otimizadores de performance. 
Sobre a indicação dos protetores, é essencial mostrar 
para o paciente as vantagens de um protetor feito sob 
medida como o fato de não prejudicarem na respiração 
e na ingestão de líquidos durante as práticas, deixando 
como última escolha os pré-fabricados. Já em casos 
de atletas com alto rendimento, os protetores do tipo 
V poderiam maximizar a performance uma vez que a 
relação entre a posição da cabeça da mandíbula com a 
fossa articular está melhorada o protetor vai funcionar 
como um amortecedor, fazendo com que os diferentes 
grupos musculares funcionem em harmonia.1,3,40 

Também existem os protetores faciais, que tem 
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por finalidade a proteção de uma área que sofreu um 
trauma, protegendo o atleta de uma refratura. Os 
protetores faciais ainda não tem uma normatização, e 
devem ser feitos pelo cirurgião dentista de acordo com 
a área a ser protegida aplicando-se os princípios de 
zonas de resistência e fragilidade facial. Deve-se ficar 
atento a modalidade praticada para saber se é permitido 
o uso desse protetor, também se deve atentar para não 
prejudicar a visão periférica do paciente.41 

CONCLUSÃO

Diante do exposto, é possível perceber a importância 
que a o cirurgião dentista tem na área esportiva, sendo 
capaz de promover uma melhor saúde bucal aos atletas 
otimizando o desempenho dos mesmos e também é capaz 
de ajudar na prevenção de traumas e lesões. O cirurgião 
dentista deve buscar se especializar para ingressar nesse 
mercado que está em crescente expansão, visando 
sempre trabalhar em equipes multidisciplinares.
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INTRODUÇÃO

A perda de substância da face ou da boca possui 
diferentes causas, podendo ocorrer em decorrência de 
cirurgias para remoção de tumores ou devido a acidentes 
e doenças congênitas. Em oncologia ocorrem grandes 
cirurgias, para que o tratamento seja bem sucedido, 
produzindo, consequentemente, mutilações das mais 
variadas. Quando isso acontece na região da face e 
da boca, além da deformidade, o estado psicológico 
do indivíduo é alterado. Somado a isso, quando o 
tratamento desses tumores é realizado com a associação 
de cirurgia excisional e radioterapia, a cirurgia, que é a 
primeira indicação para correção da deformidade, fica 
prejudicada, pois o leito irradiado fica desnutrido e menos 
vascularizado e a área em que se processam os tempos 
cirúrgicos de reparação está alterada, impossibilitando o 
uso de enxertos. Neste caso, surge como melhor escolha 
a prótese Bucomaxilofacial PBMF.¹

De acordo com o Conselho Federal de Odontologia 
(CFO), a Prótese Buco-Maxilo-Facial é a especialidade que 
tem como objetivo a reabilitação anatômica, funcional 
e estética, por meio de substitutos aloplásticos, de 
regiões da maxila, da mandíbula e da face ausentes ou 
defeituosas, como sequelas da cirurgia, do traumatismo 
ou em razão de malformações congênitas ou de distúrbios 
do desenvolvimento, em que As áreas de competência 
para atuação de um especialista incluem o diagnóstico, 
prognóstico e planejamento dos procedimentos em 
Prótese Buco-Maxilo-Facial; confecções, colocação e 
implantação de Prótese Buco-Maxilo-Facial e confecção 
de dispositivos auxiliares no tratamento emanoterápico 

das regiões Buco-Maxilo-Faciais.²

REVISÃO DE LITERATURA

Tão antiga quanto a formação das civilizações é a 
tentativa do ser humano de restaurar aloplasticamente 
a região bucomaxilofacial. Através de escavações 
arqueológicas, no Egito, foram encontradas múmias 
com olhos, nariz e orelhas artificiais. Sanar os defeitos 
da face, seja por estética, seja pela saúde, perdura da 
era dos fenícios, cinco séculos antes de Cristo, até hoje, 
em que reconstituir a face passou a ter o significado de 
resgatar a identidade do indivíduo.³

No século XVI, Ambroise Paré (1509-1590), foi 
o inventor de inúmeros aparelhos da especialidade, 
como próteses nasais em ouro e obturadores palatinos 
em esponja marinha, e também foi quem preconizou 
o primeiro aparelho de prótese de língua, tendo papel 
importante na evolução da prótese bucomaxilofacial. 
Posteriormente Wilhelm Fabry (1560-1634) criou o 
primeiro aparelho metálico para a fixação dos fragmentos 
mandibulares.³

As deformidades buco-maxilo-faciais são repulsivas 
e embaraçosas ao portador. Torna-o psicologicamente 
traumatizado e obriga-o a se afastar do convívio social. 
Esses desfiguramentos são causados por malformações, 
mutilações de origem patológica como câncer, doenças 
necrosantes, acidentes e distúrbios de desenvolvimento. 
Atualmente, entre os acidentes de trabalho de trânsito, as 
mutilações oncocirúrgicas constituem a maior incidência 
dessas deformidades. No mundo aproximadamente 

As deformidades bucomaxilofaciais possuem etiologias diversas podendo ser de origem congênita ou 
provenientes de traumatismos e patologias. Suas consequências têm impacto significativo na vida de 
quem as sofre e a reparação cirúrgica nem sempre é possível. Em virtude disso, a Prótese Bucomaxilofacial 
(P.B.M.F), uma das especialidades odontológicas, tem por objetivo auxiliar tanto no reparo anatômico quanto 
funcional e psicológico do paciente. Este manuscrito abordará, então, as causas dessas deformidades e 
suas possibilidades de tratamento.

Palavras chave: Prótese. Face. Reabilitação oral.
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16.000 pessoas morrem diariamente em consequência 
de trauma, enquanto milhares de pessoas sobrevivem 
com sequelas para o resto da vida.4

Um grande número de deformidades orais, 
faciais e cranianas podem ser classificadas como 
lesões congênitas, mesmo que a anomalia funcional 
ou estrutural não seja totalmente manifestada no 
nascimento. Claramente a distinção entre lesões 
congênitas e adquiridas é arbitrária no sentido de que 
ambos são geralmente defeitos de desenvolvimento, 
os primeiros estão presentes no nascimento e o último 
surgindo de novo em pós-natal, infância ou mesmo vida 
adulta.4

Por acordo geral, distúrbios de desenvolvimento são 
aquelas lesões associadas com crescimento anômalo ou 
processo de maturação, que geralmente sua aparição 
algum tempo após o nascimento, ou em períodos iniciais 
da infância. Numerosos casos de defeitos congênitos 
podem necessitar do tratamento do protesista buco-
maxilo facial, seja primariamente, ou trabalhando 
em conjunto com o cirurgião. Lesões congênitas 
são o resultado de falhas intrauterinas na ordem e 
desenvolvimento. A classificação de lesões congênitas é 
frustrante, pois exceto por aquelas de origem hereditária, 
por causa de fatores ambientais, uma base etiológica 
não pode ser estabelecida na maioria dos casos. Numa 
base puramente anatomopatológica, várias categorias de 
doenças congênitas podem ser estabelecidas: displasia 
congênita, distrofia congênita, tumores congênitos, 
infecções congênitas e erros metabólicos inatos.4

As deformidades congênitas incluem agnatia, 
micrognatia congênita, hipertelorismo, deformidades 
cranianas e displasia monostotica fibrosa. As distrofias 
congênitas incluem disotosia craniana, disotosia 
cleidocraniana, gargulismo (doença de Hurler), 
Osteocondrodistrófia (doença de morquio), mongolismo, 
osteogênese imperfeita, e displasia condroectodermal 
(síndrome de Ellis-van Creveld).4

Os tumores congênitos incluem neurofibromatose 
congênita (doença da pele de Von Recklinghausen’s), 
craniofaringioma congênito (cisto de Rathke, 
ameloblastoma pituitário), e as anomalias dos 
nevos vasculares como síndrome de Sturge-Weber 
e hemangioma, hemangioendotelima infantil e 
linfohemangioma.4

Infecções congênitas representam defeitos 
estruturais induzidos por um agente infectante 
transferido da mãe para o feto como sífilis congênita, 
torulose e toxoplasmose. Erros metabológicos inatos 
incluem Fenilcetonúria, hipofosfatasemia, hipofosfatasia, 
hipotiroidismo congênito, etc.4

O reparo cirúrgico de muitos defeitos estruturais 
de muitos defeitos congênitos pode ser feito como 
procedimentos primários, por exemplo, fechamento 
do músculo orbicular da boca dividido, assim como 
aposição das partes divididas para o sucesso do reparo 

de fissuras faciais transversas. Porém próteses internas 
ou externas podem ser indicadas em certos casos, ou 
como um tratamento definitivo, ou como uma melhora 
na função e estética até o reparo com cirurgia plástica 
ser realizado. Em casos de deformidade ou ausência da 
orelha externa, ausência do olho, etc., a reconstrução 
cirúrgica é insatisfatória ou impossível.4

Tratando-se de deformidades oncológicas, o 
carcinoma basocelular na face é tratado geralmente 
com grandes excisões cirúrgicas pois irradiação, 
especialmente na proximidade do olho, ponta do nariz, 
ou orelha, geralmente causam complicações. Extensos 
tumores necessitando exenteração da órbita ou excisão 
de porções do nariz, bochecha ou orelha podem requerer 
prótese.4

Em defeitos cirúrgicos extensos, especialmente nos 
tumores que podem ter invadido osso subjacente, em 
tumores multicêntricos, e em casos de excisão total 
questionável, muitos cirurgiões são relutantes para fazer 
reparo completo com um enxerto epitelial de total ou 
parcial espessura pois recorrência do tumor sob o enxerto 
é de difícil detecção. Reabilitação com um a aplicação 
protética é de particular importância para o bem-estar 
psicológico desses pacientes e prontamente permite o 
acompanhamento pós-operatório do sitio tumoral.4

Quando houver circunstâncias favoráveis, a cirurgia 
é o método de escolha, é aquela que deverá merecer as 
primeiras considerações, porque a reparação autoplástica, 
isto é, realizada em tecido vivo, é muito mais desejável 
que qualquer substituto aloplástico, ou seja, artificial, 
que possa ser utilizado. Há, no entanto, numerosas 
condições e circunstâncias que podem contraindicar 
o tratamento plástico cirúrgico como condições locais 
do tecido, condições vasculares do tecido circundante, 
extensão da perda, estado geral e idade do paciente, 
limitações econômicas, relutâncias do paciente em ser 
submetido à diversas intervenções plástico-cirúrgicas. 
Em tais casos, a reabilitação protética, não é apenas um 
método de escolha, mas o único válido para o paciente.5

Por outro lado, reparo com próteses buco maxilo 
faciais é indicado quando partes anatômicas da face não 
conseguem ser substituídas com tecido vivo, quando 
uma recorrência de malignidade é possível, e quando 
radioterapia está sendo feita. Também podem ser 
indicadas quando fragmentos dos ossos da face estão 
dispersos em uma fratura.5

A escolha da terapia com prótese buco maxilo facial 
tem três principais vantagens: requer pouca ou nenhuma 
cirurgia, o paciente perde menos tempo longe de casa e 
do trabalho, e a reconstrução com prótese é muitas vezes 
de aspecto mais natural. Contanto, há certas limitações, 
incluindo a necessidade de fixação da prótese na pele e 
depois remove-la todo dia, e a ocasional necessidade de 
reconstruir uma nova prótese.5

No que se refere à prótese ocular, seu grande avanço 
deu-se na Segunda Guerra Mundial, quando os Estados 
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Unidos, impossibilitados de receberem os olhos artificiais 
alemães, desenvolveram o programa dos olhos de 
plástico, através dos odontólogos Stanley F. Erpf, Victor 
Dietz e Milton S. Wirtz dando início à utilização da resina 
acrílica na confecção das próteses oculares.6

No Brasil, a história da especialidade deu início com 
Monteiro de Barros, durante Primeira Guerra Mundial, 
em que após uma viagem à França, publicou o primeiro 
trabalho nessa área, intitulado Alta prótese. Porém 
no ensino odontológico brasileiro, a especialidade foi 
introduzida em 1925 pelo decreto 16.782 (reforma 
João Luiz Alves), sob a denominação de Ortodontia e 
Prótese dos Maxilares. Em 1931 a ser denominada 
Prótese Bucofacial, e logo depois, em 1935, foi criada a 
Faculdade de Pharmacia e Odontologia, que colocava a 
prótese bucomaxilofacial como cadeira privativa.³

Desde a Revolução Industrial os avanços científicos 
e tecnológicos vêm aumentando em progressão 
geométrica, de forma a possibilitar novas descobertas e 
aprimoramento dos materiais e das técnicas existentes. 
Utilizando-se de novos materiais (resinas, silicones, 
biomateriais e implantes osseointegrados), associados 
às técnicas cirúrgicas e reparadoras, a especialidade 
tem aperfeiçoado a confecção de próteses cada vez 
mais estéticas e biocompatíveis, facilitando o uso pelo 
paciente e a reintegração social dele, fazendo com que 
em alguns casos até mesmo retorne as suas atividades 
normais.³

O sucesso estético alcançado pela reconstrução 
protética depende da natureza, da extensão do defeito, 
bem como da habilidade manual do profissional e das 
propriedades do material empregado.7 (Para acompanhar 
os movimentos faciais do paciente, sendo mais estético 
e confortável, a prótese facial deve ser resistente, 
durável e se manter suave e flexível).8 Os materiais 
mais utilizados para confecção das próteses faciais 
são as resinas acrílicas, os silicones e os poliuretanos.6 
Entre eles, o silicone é o material de primeira escolha 
pela facilidade de manuseio e por apresentar algumas 
propriedades físicas superiores, como: excelente 
estabilidade quando exposto ao calor; ser quimicamente 
inerte; repelir água, sangue e materiais orgânicos; não 
permitir a colonização bacteriana9 e, principalmente, 
ser bastante flexível, característica indispensável para 
que a prótese se aproxime do ideal, tanto em relação 
ao conforto como à estética. Deve-se considerar ainda 
que o silicone é bem tolerado pela mucosa e pela pele, 
é relativamente durável, resistente ao atrito e de fácil 
limpeza.10,11

Utilizando como exemplo a prótese nasal, no que se 
refere à confecção de uma prótese facial, são necessárias 
várias etapas como a moldagem facial, obtenção do 
modelo de trabalho, escultura em cera (direta ou 
indireta), seleção e coloração do material de confecção 
da prótese. É necessário também o conhecimento das 
dimensões relativas aos demais elementos fisionômicos. 

A retenção da prótese pode ser realizada com adesivos, 
meios mecânicos, plásticos-cirúrgicos (alças de pele) ou 
implantes, mas o mais empregado é a prótese suportada 
por armação de óculos.6

Quanto à sequência de um caso clínico, considerando 
uma deformidade facial, com maior interesse na 
cavidade nasal residual pode-se, então, sucederem-se s 
seguintes passos: anamnese, obtenção de dados clínicos 
da paciente, bem como filiação e endereço de contato e 
história médica sobre a perda em questão. Em seguida 
realização de um exame da deformidade facial, com maior 
interesse na cavidade nasal residual, estabelecendo os 
limites da reposição pretendida. Na sequência, obtém-se 
o molde da face em alginato e, após seu preenchimento 
com gesso pedra, o modelo da face. Nessa etapa, é 
solicitado ao paciente fotografias realizadas previamente 
a perda facial para ser utilizada como guia durante a 
escultura da peça ceroplástica.12 A moldagem facial 
consiste numa etapa importante do processo. Através 
dela é possível realizar o planejamento da prótese e sua 
confecção. Durante a moldagem os profissionais explicam 
ao paciente a possibilidade de remoção do material caso 
seja necessário, não a realizando em casos de pacientes 
claustrofóbicos. Vaselinam-se os pelos e vedam as 
narinas utilizando um canudo espesso e confortável para 
respiração e pedem ao paciente que evite expressões 
faciais durante o procedimento, pedindo a ele que se 
tranquilize.6

A ceroplastia é então realizada na presença do 
paciente, utilizando a técnica direta, em que são realizadas 
diversas provas da escultura no paciente, objetivando 
harmonizar a prótese com as demais estruturas faciais. 
É orientado ao paciente adquirir uma armação de óculos 
com moldura e hastes largas para facilitar a fixação da 
prótese e dissimular a peça protética. A pigmentação do 
silicone é realizada na presença do paciente, pela técnica 
de erro-acerto, até que se consiga uma tonalidade 
semelhante a da pele adjacente a área da deformidade. 
Em seguida a peça ceroplástica é muflada e, após a presa 
do gesso, a mufla é levada ao banho-maria para remoção 
da cera. Posteriormente o silicone é incluído no molde, a 
mufla fechada e prensada. Após 24h a mufla é aberta e 
então, realizado o acabamento da peça protética, que no 
momento da instalação são feitos pequenos ajustes em 
relação a cor, utilizando-se a pigmentação extrínseca. 
Embora esse tipo de prótese seja fixada na armação dos 
óculos o paciente é instruído a fazer uso de adesivo de 
pele para auxiliar a retenção mecânica da mesma. Em 
seguida são recomendados os cuidados que devem ser 
seguidos para a higiene da prótese.12

CONCLUSÃO

Apesar de ainda não ter sido alcançado um grau 
de perfeição que possa ser considerado inteiramente 
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satisfatório, quanto a estas aloplasias, há, no entanto, 
nas próteses faciais, um inigualável valor social e 
humanitário, prestando um inestimável serviço nas 
perdas teciduais de pessoas que se apresentam 
diminuídos física e psiquicamente, por suas mutilações, 
cheios de apreensões, complexos e  neuroses muito 
compreensíveis e lógicas, visando, desta maneira, 
devolvê-lo à sociedade e ao âmbito familiar em melhores 
condições. 
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INTRODUÇÃO

O mecanismo velofaríngeo (MV) é acionado durante 
fala e demais funções orais, envolvendo contato entre 
palato mole, paredes laterais e posterior da faringe 
resultando no fechamento velofaríngeo, o que separa as 
cavidades nasal e oral. No caso da fala, o fechamento 
velofaríngeo é necessário para produção de sons orais 
enquanto na produção de sons nasais, o mecanismo se 
encontra aberto.1,2

Também conhecido por esfíncter velofaríngeo, o 
MV tem seu funcionamento decorrente da ação dos 
músculos do palato mole (levantador do véu palatino, 
tensor do véu palatino, músculo da úvula, palatoglosso 
e palatofaríngeo),além da participação do constritor 
superior da faringe e salpingofaríngeo.1-3

A disfunção velofaríngea (DVF) é uma condição em 
que o mecanismo velofaríngeo não funciona de maneira 
adequada para fechar-se completamente durante a 
produção de sons orais. A DVF pode ser dividida em três 
categorias: insuficiência velofaríngea, incompetência 

velofaríngea e erro de aprendizagem velofaríngeo.4

A insuficiência velofarínge (IVF) tem como etiologia 
uma alteração anatômica ou estrutural do mecanismo 
velofaríngeo. O exemplo mais comum é um palato mole 
curto, portanto falta tecido causando uma comunicação 
indesejada entre as cavidades oral e nasal. A insuficiência 
é o tipo de DVF mais comum. Já a incompetência 
velofaríngea é relacionada a ausência ou limitação no 
movimento das estruturas velofaríngeas causando um 
fechamento incompleto, como ocorre por exemplo na 
paralisia do palato.4

O erro de aprendizagem do funcionamento 
velofaríngeo para a fala é caracterizado pela inadequação 
do funcionamento do MV o qual não é acionado para 
produção de sons orais.  O erro pode estar associado 
à produção atípica de sons da fala particularmente nos 
casos onde a faringe ou a laringe são usadas como 
ponto articulatório para produção de sons (como a 
fricativa faríngea ou o golpe de glote, por exemplo) ao 
invés de cavidade oral (como esperado).  O resultado 
do funcionamento inadequado da velofarínge (com ou 
sem a produção atípica de sons) envolve a presença da 

Indivíduos com fissura labiopalatina (FLP) não operada não apresentam condições adequadas para 
o funcionamento do mecanismo velofaríngeo, pois não têm condições estruturais que possibilitem a 
separação entre as cavidades oral e nasal.  Mesmo após as cirurgias primárias para corrigir a FLP alguns 
indivíduos podem manter as dificuldades para separar as cavidades oral e nasal durante fala o que 
caracteriza uma condição conhecida como disfunção velofaríngea (DVF).  As consequências da disfunção 
velofaríngea para a fala são: hipernasalidade, escape de ar nasal e uso de pontos atípicos para produção 
de sons da fala (articulação compensatória). O tratamento da DVF pode incluir a realização de cirurgias 
secundarias, o uso de prótese de palato com bulbo faríngeo e/ou a fonoterapia. O objetivo desse trabalho 
é apresentar o protocolo utilizado pelo Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP) 
para confecção da prótese de palato, bem como suas indicações e contra-indicações. A prótese de palato 
com bulbo faríngeo em conjunto com a fonoterapia é uma opção para a reabilitação do funcionamento 
velofaríngeo para a fala.
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hipernasalidade.4

Como consequência para a fala, portanto, a DVF 
implica na presença da hipernasalidade, do escape de 
ar nasal, da fraca pressão intra-oral e o uso de pontos 
articulatórios atípicos (articulação compensatória). 2,5-7 

A fissura labiopalatina é uma malformação de origem 
embriológica comum, promovida pela não coalescência 
dos processos faciais embrionários durante a formação da 
face, ocorrendo numa proporção de 1:650 nascidos vivos 
no Brasil. Essa condição interfere em várias atividades, 
como: fala, audição, mastigação, sucção e deglutição. Os 
indivíduos que apresentam essa malformação, portanto, 
não apresentam condições estruturais que possibilitem a 
separação das cavidades nasal e oral.1,8,9

A reabilitação dos pacientes com fissura labiopalatina 
envolve trabalho interdisciplinar entre os profissionais 
da área da saúde, e geralmente começa com cirurgias 
primárias para correção da fissura labial (queiloplastia 
primária) durante os primeiros meses de vida e correção 
da fissura palatina (palatoplastia primária) ao redor de 
um ano de vida.9

A DVF pode ser diagnosticada após a palatoplastia 
primária e seu tratamento depende da etiologia da 
disfunção (insuficiência, incompetência e/ou erro 
de aprendizagem).  O tratamento da insuficiência 
velofaríngea é físico, por meio de cirurgia (palatoplastia 
secundária ou faringoplastia) ou prótese de palato. 
Já o tratamento tanto da incompetência velofaríngea 
quanto do erro de aprendizagem envolve a fonoterapia. 
Entretanto, em muitos casos com indicação paracorreção 
física também é imprescindível a fonoterapia para 
otimizar a reabilitação funcional.10

As principais indicações para uso da prótese de 
palato em pacientes com insuficiência velofaríngea 
são: contra-indicação médica para a cirurgia, quando a 
cirurgia secundária tiver que ser adiada por um longo 
período de tempo, e quando o prognóstico para corrigir 
a DVF por meio de uma cirurgia como a faringoplastia 
ou outro procedimento cirúrgico é ruim, como exemplo 
na presença de erro de funcionamento velofaríngeo 
envolvendo pouco ou nenhum movimento de paredes 
faríngeas.11

Como contraindicações ao uso da prótese de 
palato, os mesmos autores destacaram: quando a 
indicação cirúrgica for clara com bom prognóstico 
para os resultados de fala; quando pacientes e/ou 
familiares não colaboram para o uso da prótese ou para 
a fonoterapia, principalmente crianças; quando houver 
qualquer situação que contraindique uma prótese em 
geral (como falta de dentes que possam dar suporte à 
prótese e má higiene oral); se não for possível conciliar 
o uso da prótese com o tratamento ortodôntico; e falta 
de equipe transdisciplinar capacitada para indicação, 
confecção, adaptação e instalação do bulbo faríngeo; e 
impossibilidade para realizar um programa de fonoterapia 
específico nos casos da necessidade de reabilitação do 

funcionamento velofaríngeo para fala.
As vantagens da correção da insuficiência 

velofaríngea por meio da prótese de palato incluem: 
método menos invasivo, quando comparado aos riscos 
presentes num procedimento cirúrgico; versátil, pois 
é confeccionado de acordo com as particularidades do 
paciente; reversível, o tratamento pode ser interrompido 
a qualquer momento e o paciente remove a prótese 
para dormir; confeccionada com o paciente acordado, 
possibilitando um feedback instantâneo dos resultados 
da fala e permite mudanças no padrão de movimento 
das paredes faríngeas, otimizando a fonoterapia.10

Atualmente a prótese de palato, na maioria dos 
casos, tem o objetivo de possibilitar a fonoterapia 
preparando o paciente para uma cirurgia que, após a 
reabilitação do funcionamento velofaríngeo para fala, irá 
substituir a prótese.  Nestes casos é o bulbo faríngeo que 
estabelece as condições estruturais que permitem que 
o fonoaudiólogo ensine o paciente a usar o mecanismo 
velofaríngeo de forma adequada durante produção da 
fala. A prótese sozinha não corrige as alterações de fala, 
sendo imprescindível a fonoterapia.

Protocolo para confecção da prótese de palato
A prótese de palato vem sido reconhecida como 

uma opção para tratamento temporário ou definitivo da 
insuficiência velofaríngea no Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais – Universidade de São Paulo.5,9-17

A realização da prótese depende de uma avaliação 
oral onde busca-se identificar se o paciente apresenta 
condições para receber a prótese observando-se as 
seguintes estruturas:10

Dentes: como pré-requisito para a confecção de 
muitos tipos de prótese, a higiene oral da criança deve ser 
avaliada, observando se seus dentes estão sadios e sem 
cárie, e se apresentam acúmulo de placa e inflamação 
gengival. Outro fator avaliado deve ser a ausência de 
dentes e a cronologia de esfoliação dos dentes decíduos 
retentores das próteses de palato;

Arcada dentária: avaliação da conformação do 
arco dentário superior e sua relação oclusal com o 
arco inferior. Fatores como inclinação dos dentes e sua 
posição na arcada podem interferir no planejamento da 
prótese e consequentemente na sua retenção;

Palato duro e palato mole: fatores como amplitude 
da fissura e complicações pós-operatórias como 
presença de fístula podem alterar a conformação do 
palato. Como a prótese de palato fica apoiada no 
palato duro e percorre o palato mole em direção à 
nasofaringe, alterações estruturais podem alterar ou 
dificultar planejamento da prótese, como por exemplo, 
nos pacientes que apresentam uma ou mais fístulas 
de palato que, quando presentes, devem ser vedadas 
pela prótese antes da confecção do bulbo faríngeo. 
Sem a perfeita vedação de uma fístula o paciente pode 
continuar apresentando hipernasalidade mesmo quando 
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o bulbo conseguir promover o fechamento velofaríngeo. 
Quando uma fístula estiver presente no palato mole, sua 
obturação com a prótese pode não ser efetiva durante a 
fala, uma vez que ao se elevar o palato se distancia da 
prótese, deixando um espaço entre a prótese e a fístula, 
permitindo assim o escape de ar pela fístula;

Tonsilas palatinas: é comum que as tonsilas palatinas 
estejam hiperplásicas, sendo que a avaliação da 
localização, do tamanho e da configuração das mesmas 
é importante para se planejar a modelagem do bulbo 
faríngeo;

Tonsila faríngea: região pouco explorada pelos 
dentistas, a região faríngea é o local onde se concentram 
as atenções em pacientes com indicação para prótese 
de palato com bulbo faríngeo. Apesar de o maior 
nível de movimento das paredes faríngeas ocorrer na 
região nasofaríngea e numa inspeção oral ser apenas 
visível a região orofaríngea, ainda assim é importante 
avaliar, quando possível, a presença/ausência de tonsila 
faríngea. Em crianças a tonsila faríngea pode ocupar 
grande parte da região nasofaríngea e interferir positiva 
ou negativamente na modelagem do bulbo faríngeo.10

Placa de Acrílico
Após a avaliação oral inicia-se a confecção da 

prótese, sendo a primeira etapa a realização da placa 
de acrílico com grampos ortodônticos, constituindo a 
porção anterior do aparelho. A placa acrílica é projetada 
para ter ligada à sua estrutura, uma projeção distal, 
composta pela porção intermediária a qual será seguida 
pelo bulbo faríngeo e pode também ser utilizadas para 
repor dentes, para realizar tratamento ortodôntico e/ou 
suprir uma necessidade estética ou funcional.

A confecção da placa acrílica é realizada a partir de 
modelos de trabalho em gesso pedra. Para a obtenção dos 
modelos são realizadas as moldagens da arcada inferior 
e superior com hidrocolóide irreversível. Com os modelos 
de gesso em mãos o protético realiza a confecção da 
placa acrílica de acordo com o planejamento, realizando 
a confecção dos grampos e o acréscimo de uma fina 
camada de acrílico que recobre o palato duro unindo 
todos os grampos em uma única peça. Após o processo 
de acrilização é realizado o acabamento e o polimento da 
placa acrílica, de forma que esta fique o mais confortável 
possível para o uso.

Porção Intermediária(PI)
Uma vez comprovada boa adaptação da criança ao 

uso da placa acrílica, inicia-se a próxima etapa, que é a 
confecção da porção intermediária (PI) da prótese. Nesta 
etapa, conta-se com a participação de um fonoaudiólogo 
cuja função é orientar o dentista quanto à melhor 
posição da PI ao longo do palato em direção à faringe. A 
PI tem por objetivo unir o bulbo faríngeo à placa acrílica, 
e cumpre papel importante na adaptação do paciente ao 
uso da prótese antes da confecção do bulbo faríngeo. A 

PI é fixada à porção distal da placa acrílica, percorrendo 
todo o palato mole na região central em direção ao ponto 
mais elevado do arco palatino.

A PI é confeccionada a partir de um processo de 
escultura ou de modelagem, sendo sua conformação 
determinada diretamente na boca do paciente. Para 
realizar a modelagem podem ser utilizados a cera rosa 7 
e um tutor metálico, fixados à placa acrílica. O objetivo 
do tutor é proporcionar maior segurança com relação à 
fixação da cera rosa 7 à placa acrílica. O tutor é feito a 
partir de um fio de latão, que forma uma alça através 
da união de suas duas pontas. As pontas desta alça 
são fixadas ao acrílico da placa acrílica aquecendo-as 
em fogo e pressionando-as ao acrílico que, em contato 
com o latão aquecido, derrete e rapidamente resfria 
unindo-se ao tutor. Depois, reveste-o com cera rosa 7 
em toda a sua extensão. Após a prova da modelagem a 
prótese é removida da boca e se houver necessidade a 
PI é novamente remodelada buscando-se tanto o ajuste 
anatômico quanto funcional desta porção uma vez que 
confecção e adaptação do bulbo faríngeo dependerá 
de um bom ajuste da PI.  Ao término do processo 
de confecção da PI a prótese é encaminhada para o 
laboratório.

Bulbo Faríngeo (BF)
O BF é a parte da prótese que tem a função de 

corrigir a alteração física que impede o funcionamento 
velofaríngeo adequado durante a fala, portanto sua 
configuração dependerá da etiologia da DVF. Com o BF 
em posição o paciente poderá realizar a separação das 
cavidades oral e nasal durante a produção dos sons orais, 
e demais funções orais. Isso será possível através do 
contato do BF com o véu e as paredes da faringe no ponto 
de maior movimento velofarínge para fala. Por isso ao 
iniciar a confecção do bulbo é necessário uma avaliação 
fonoaudiológica para determinar quais produções de fala 
desencadeiam funcionamento velofarínge e em que nível 
ocorre maior movimento das paredes laterais e posterior 
da faringe.

A primeira modelagem do BF é feita com godiva 
em bastão.  A godiva é um material termoplástico de 
fácil manipulação na fase plástica e tem boa resistência 
e dureza após seu resfriamento em água. Na segunda 
modelagem é realizada a impressão da ação muscular 
das paredes da faringe no BF, utilizando a godiva em 
bastão ou a cera de impressão.

O suporte para a modelagem do bulbo é realizado por 
meio do uso de um fio de latão de 0,8 mm de espessura, 
que é dobrado em forma de alça cujas pontas são 
fixadas à porção distal da PI. As dimensões desta alça 
são determinadas pelo tamanho da porção intermediária 
e pelo tamanho do gap velofarínge (falha velofarínge 
presente durante melhor tentativa de fechamento).  O 
bulbo deve ser modelado de forma a ocupar a área onde 
ocorre o maior movimento das paredes faríngeas, sem, 
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contudo, tocá-las e sem interferir na elevação do palato.
Caso necessário alterar a forma do bulbo (nos casos 

onde o resultado de fala não é satisfatório), o processo 
de modelagem pode ser reiniciado removendo-se o 
bulbo inicial para confeccionar-se outro usando-se 
novamente a godiva em bastão plastificada para realizar 
as modificações necessárias. As modelagens e provas 
do BF são repetidas até que o bulbo chegue à forma 
desejada. Após a conclusão da modelagem é realizada 
a impressão da musculatura da faringe durante a fala, 
utilizando-se a cera de impressão.

Para impressão da ação muscular no bulbo 
(impressão funcional) o fonoaudiólogo solicita a produção 
dos sons orais (sons alvo) os quais elicitam o melhor 
funcionamento velofarínge para o paciente em questão 
(o som alvo é distinto para cada caso).  O objetivo da 
produção articulatória oral é elicitar o deslocamento 
máximo das paredes faríngea até que estas toquem o 
BF, proporcionando condições velofaríngeas favoráveis 
para uma boa impressão funcional do bulbo. Como 
a obtenção da impressão pode não ocorrer em uma 
primeira tentativa, os procedimentos são repetidos até 
que se observe minimização ou eliminação do escape 
de ar nasal.

A impressão das paredes faríngeas no bulbo deve ser 
realizada sem o uso de anestésico, com o paciente na 
posição sentada. Durante este procedimento o paciente 
não pode apresentar obstrução nasal de origem alérgica 
ou infecciosa o que poderia mascarar o escape de ar 
nasal. Após a conclusão da modelagem do BF, a prótese 
é encaminhada para o laboratório de prótese para 
acrilização com resina autopolimerizável incolor, devendo 
manter-se as dimensões obtidas em sua confecção.

Testes Após a Instalação da Prótese
Após instalação da prótese de palato acrilizada 

com resina autopolimerizável incolor, são feitos testes 
de deglutição e rotação de cabeça a fim de evidenciar 
excessos do BF que possam comprimir as paredes 
faríngeas e com isso causar ferimento ou desconforto. 
Na presença de desconforto durante os testes são 
realizados desgastes no bulbo, tentando preservar suas 
dimensões, sem perda da impressão funcional. 

Depois da instalação da prótese com o BF finalizado, 
são solicitados novos retornos para o acompanhamento 
da adaptação do paciente ao uso da prótese. Quando 
necessário, são realizados ajustes no BF com brocas 
e tiras de lixa e polimento no torno, tentando sempre 
preservar a impressão deixada durante produção de fala 
pela ação muscular na área velofaríngea.

CONCLUSÃO

A prótese de palato é reconhecida como uma opção 
tratamento temporário ou definitivo da DVF.O método 

para confecção e adaptação da prótese de palato com 
bulbo faríngeo utilizado no Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais é realizado por profissionais 
odontólogos em parceria com fonoaudiólogos tendo-
se em mente que o tratamento protético da disfunção 
velofaríngea é um encaminhamento médico que visa a 
correção do distúrbio de fala o qual pode ser associado à 
insuficiência, incompetência e/ou erro de funcionamento 
velofaríngeo.  

A interdisciplinaridade, nos casos onde é indicado o 
uso da prótese de palato com bulbo faríngeo, é essencial 
para a realização de uma prótese funcional.  O sucesso 
da reabilitação de fala (correção da hipernasalidade) 
requer, na grande maioria das vezes, a combinação 
do tratamento protético com a fonoterapia a qual 
deve ser especificamente dirigida para a correção do 
funcionamento velofarínge para fala.  

Uma vez realizada a reabilitação funcional o paciente 
tem como opção manter o bulbo faríngeo (tratamento 
permanente da DVF com prótese de palato) ou realizar 
um procedimento cirúrgico secundário (tratamento 
temporário da DVF com prótese de palato).  Ou seja, a 
prótese de palato quando combinada à fonoterapia tem 
como um de seus objetivos otimizar uma futura correção 
cirúrgica da insuficiência velofaríngea. 
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INTRODUÇÃO

O câncer é um problema de saúde pública, 
especialmente entre os países em desenvolvimento. 
A estimativa realizada pelo projeto Globocan/Iarc, 
apontou que, dos 14 milhões (exceto câncer de pele não 
melanoma) de casos novos, mais de 60% ocorreram em 
países em desenvolvimento, sendo que dos 8 milhões 
de óbitos previstos, 70% ocorreram nesses mesmos 
países. Entre os tipos mais frequentes de câncer está 
o da cavidade oral (carcinomas de células escamosas). 
Para o Brasil estima-se, no ano de 2016, 11.140 casos 
novos de câncer da cavidade oral em homens e 4.350 
em mulheres.1 Sabe-se que o tabagismo, o etilismo, a 
exposição excessiva ao sol, infecções virais, a ocorrência 
anterior de câncer em algum local da cabeça e pescoço 

e a condição socioeconômica podem estar associados 
à ocorrência do câncer nas regiões de lábio e cavidade 
oral.2

Os métodos tradicionais de tratamento oncológicosão 
a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia. O tratamento 
a ser instituído estará na dependência da localização, do 
grau de malignidade, do estadiamento clínico do tumor 
e da condição de saúde do indivíduo. Em se tratando 
de câncer de boca, a cirurgia para remoção do tumor 
é o principal tratamento de escolha, associada ou não 
à radioterapia, dependendo do caso. Aradioterapia 
pode ser indicada no pós ou pré-operatório visando a 
diminuição do volume do tumor ou melhora dos sintomas 
do paciente.3,4 

Dentre os efeitos secundários da radioterapia está 
a osteorradionecrose (ORN) a qual se apresenta como 
uma das mais severas e sérias complicações bucais 

O tratamento sistêmico, de lesões bucais ou em outras regiões do organismo, pode gerar intercorrências 
na cavidade oral que necessitam de atenção do cirurgião-dentista. Duas lesões recentemente descritas são 
a Osteonecrose dos ossos maxilares (ONB) e a Osteorradionecrose (ORN), relacionadas a determinados 
tratamentos medicamentosos e com a radioterapia em região de cabeça e pescoço, respectivamente. O 
câncer, especialmente em países em desenvolvimento, é um problema de saúde pública, sendo que o de 
cavidade oral está entre os tipos mais frequentes. Envolvendo o tratamento neoplásico está a radioterapia, 
que é o fator predisponente da osteorradionecrose, enquanto os bisfosfonatos e antiangiogênicos da 
osteonecrose. Quando se necessita reabilitar proteticamente esses pacientes, o tratamento é obstado pela 
presença da doença. Entendendo a importância e o conhecimento sobre a etiologia e características das 
lesões e visando o bem estar dos pacientes que necessitam de reabilitação, o presente trabalho tem por 
objetivo nortear os cirurgiões-dentistas e como devem proceder para reabilitar pacientes em situações de 
risco para o desenvolvimento de tais lesões.
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do tratamento radioterápico do câncer de cabeça e 
pescoço. A radiação reduz o potencial de vascularização 
dos tecidos. As consequentes condições hipovascular e 
hipóxica colocam em risco a atividade celular, formação 
de colágeno e capacidade curativa da ferida. Essas 
perturbações ficam latentes e assintomáticas até se 
revelarem posteriormente quando o tecido ósseo entra 
em contato com o meio bucal séptico.5 

A osteonecrose dos maxilares associada ao uso 
de medicamentos (OMAM) é uma entidade clínica 
recentemente descrita que se apresenta como um efeito 
secundário da terapêutica com alguns fármacos, sendo 
eles os bisfosfonatos e algunsantiangiogênicos.6,7

A American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons (AAOMS) definiu pela primeira vez, em 
2007, a osteoneonecrose dos maxilares associada 
ao uso de bisfosfonatos (OMAB). Os pacientes podem 
ser considerados como OMAB se todas as seguintes 3 
características estão presentes: 1) tratamento prévio 
ou atual com um bisfosfonato; 2) osso necrótico 
expostos na região maxilofacial que persisti por mais 
de 8 semanas; e 3) sem históricode terapia de radiação 
para os maxilares.8 Contudo, na sua última Position 
Paper, de 2014, recomendou a alteração da designação, 
para osteonecrose dos maxilares associada ao uso de 
medicamentos (OMAM), devido ao aumento do número 
de casos de osteonecrose dos maxilares provocados 
por outros fármacos para além dos bisfosfonatos e 
antiangiogênicos. 

Assim a OMAM é agora definida segundo a AAOMS 
pela presença cumulativa das três seguintes condições: 

1. Terapêutica atual ou prévia com agentes 
antireabsortivos ou antiangiogênicos;

2. Exposição óssea ou presença de fístula intra 
ou extra oral, que permita acesso ao osso, na região 
maxilofacial; com duração superior a 8 semanas; 

3. Ausência de história de radioterapia na região da 
cabeça e pescoço, assim como de metástases ósseas 
que atinjam os maxilares.9

Diante do exposto, o presente trabalho tem o 
objetivo de discutir os protocolos utilizados para 
reabilitação protética em pacientes acometidos com 
osteorradionecrose e osteonecrose, visando o conforto e 
qualidade de vida desses pacientes.

REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO

Os pacientes submetidos à radioterapia e terapia com 
medicamentos como bisfosfonatos e antiangiogênicos, 
estão propícios à ocorrência de osteorradionecrose e 
osteonecrose, respectivamente.

De acordo com Bezinelli, et al.10 (2010) o tratamento 
para osteonecrose está relacionado ao estágio clínico da 
lesão:

0 – Sem evidência clínica de lesão, porém com risco 

de desenvolvê-la.
• Monitorização dos cuidados orais, sem tratamentos 

específicos.
1 – Exposição de tecido ósseo necrótico, porém sem 

sintomatologia.
• Monitorização e reforço dos cuidados orais
• Bochechos com antimicrobianos (por ex: clorexidina 

0,12%)
• Contraindicação de cirurgias orais
• Acompanhamento clínico periódico (a cada 4 

meses)
2 – Exposição do tecido ósseo sintomática, com ou 

sem infecção secundária e supuração.
• Bochechos com antimicrobianos (por ex: clorexidina 

0,12%)
• Prescrição de antibióticos de amplo espectro 

(penicilina, amoxicilina, clindamicina, cefalexina)*
• Controle da dor (com analgésicos ou outras vias)
• Debridamento superficial, retirando somente tecido 

ósseo agressivo ao tecido mole
3 – Exposição de tecido ósseo sintomática, ampla, 

com infecção secundária, acompanhada de algum dos 
seguintes itens: fratura patológica, fístula extraoral e lise

óssea estendendo-se até a borda inferior da 
mandíbula.

• Bochechos com antimicrobianos (por ex: clorexidina 
0,12%)

• Antibioticoterapia com antibióticos de amplo 
espectro*

• Controle da dor
• Debridamento cirúrgico ou ressecção parcial
Em relação aos pacientes submetidos à radioterapia 

diversas são as funções comprometidas: deglutição 
(devido a toxicidade da terapia, que pode ocorrer 
fibrose e atrofia muscular), fonação (devido a fibrose), 
respiração, paladar (devido a alterações nas papilas 
gustativas e xerostomia), convívio social. A fonação 
e respiração estão muito relacionadas à ocorrência 
de comunicação com vias aéreas superiores, o que é 
relatado pelo paciente devido ao escape de ar.11  

A importância do atendimento odontológico nesses 
pacientes, é que segundo Rosales et al.12, (2009) 
os pacientes avaliados previamente a radioterapia, 
mostraram menor necessidade de intervenção que 
os pacientes que não foram examinados. Durante a 
radioterapia, deve-se tomar as seguintes medidas: 
controle e orientação de higiene bucal, uso de flúor 
tópico. Após a radioterapia, deve-se realizar controle e 
orientação de higiene bucal, evitar exodontias por um 
ano e devem ser feitas visitas regulares ao consultório 
odontológico.12 Na fase trans-radioterapia o papel do 
cirurgião-dentista é principalmente, de ordem preventiva, 
visando diminuir a gravidade de efeitos deletérios.13-15 

Os aspectos a serem avaliados previamente à escolha 
do tratamento protético adequado são: quimioterapia 
e/ou radioterapia, ou terapia com medicamentos 
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bisfosfonatos ou antiangiogênicos; área de radiação 
primária ou secundária; momento de intervenção (antes, 
durante ou após as sessões de quimio ou radioterapia); 
tipo de prótese indicar, e se sua indicação é viável.

Em muitos casos de osteonecrose e 
osteorradionecrose, o material de escolha para 
reabilitação protética são os materiais resilientes. Com 
relação a esses materiais, Brown16 (1988) destacou 
como vantagem dos revestimentos macios, o fato de 
causarem menos reabsorção óssea, pois absorvem maior 
quantidade de energia do que as bases rígidas durante 
o processo de mastigação. Entre as desvantagens estão 
o difícil desgaste, corte e ajuste do forrador mole e a 
necessidade de pelo menos 2 mm de espessura para 
suportar o material resiliente que se apoiará sobre o 
material rígido, pois sem a presença mínima desse 
espaço, a prótese se apresentará enfraquecida.17,18  

Os materiais resilientes são produtos aplicados 
às superfícies de assentamento das próteses com 
o propósito de alcançar uma distribuição de cargas 
mais igualitária e redução de pontos de pressão e 
são classificados em: materiais à base de acrílico e 
materiais à base de silicone.19 Os materiais à base de 
acrílico podem ser quimicamente ativados: pó (poli etil-
metacrilato ou poli metil-metacrilato), líquido (60 a 80% 
plastificante de éster e álcool etílico) e são materiais 
temporários; ou termicamente ativados: pó (polímeros 
e copolímeros), líquido (monômeros e plastificantes) e 
são reembasamentos mais duradouros. Os materiais 
à base de silicone são compostos por polímeros de 
dimetilsiloxano + agentes de união, catalisador (peróxido 
de benzoíla), requerem adesivo para união com base 
acrílica, ativação: química (reação de condensação) 
ou térmica e utilizados em reembasamentos a curto 
e longo prazos. Paciente oncológico ou usuário de 
BFS e antiangiogênicos: materiais resilientes de longo 
prazo.20,21  

Com relação ao tratamento com prótese total 
(PT), a escolha ou não de utilizar base resiliente, 
está relacionada a área que recebe(u) a radiação, se 
primária ou secundária. Se área de radiação primária: 
base resiliente. Se área de radiação secundária: base 
convencional, mas os controles devem ser sistemáticos e 
o cuidado redobrado. Se a radioterapia já iniciou, não se 
deve intervir. Se o paciente apresenta mucosite, deve-
se aguardar, em média, o tempo mínimo de 6 meses. 
Algumas observações a serem feitas: DVO; PT superior 
ou inferior; xerostomia; candidíase; mucosite (não usar 
a PT, alimentação pastosa e não ácida e laser de baixa 
intensidade; e observar a alteração de peso). 

A sequência para reabilitação protética consiste na 
moldagem inicial com alginato e posterior confecção 
de moldeira individual para moldagem funcional com 
material que dependerá do rebordo e mucosa do 
paciente. Após a confecção de chapa de prova e plano 
de cera e registros da DVO e RC além da montagem 

dos modelos no ASA, são escolhidos os dentes e então 
a prótese é incluída em mufla e realizado o acabamento 
e polimento. Para realizar o reembasamento da prótese 
deve-se: aliviar superficialmente a base da PT e utilizar 
a prótese para moldar o paciente com um material 
borrachóide, ou pasta zinco enólica; preparar o modelo 
de gesso e após sua presa lubrificá-lo; remover cerca 
de 2 mm de resina acrílica da PT, deixando de 2 a 3 mm 
intacto; aplicar adesivo e carregar a PT com o material 
resiliente, posicionando-o no modelo, retirar os excessos 
e esperar sua presa ou polimerização, dependendo do 
material indicado; após retire-a do modelo e realize os 
ajustes com lamina de bisturi e aplicação de selante para 
silicone ou resina; por fim, deve-se instruir o paciente a 
ter os devidos cuidados.22,23

Quando a reabilitação protética for por meio de 
prótese parcial removível (PPR), se for a área de radiação 
primária: indica-se PPR flexit. Deve-se observar se é 
prótese dento suportada ou muco suportada. Quando 
dento suportada, segue-se os princípios biomecânicos 
comuns às PPRs. A PPR muco suportada requer flexit 
com avaliações periódicas e cuidados redobrados, devido 
a dureza do material de resina convencional e a agressão 
ao tecido que é lábil pela radioterapia, quimioterapia, 
tratamento com BFS e antiangiogênios, além da 
possibilidade da presença de mucosite e candidíase. 
Durante a radioterapia, não se deve intervir. 

O tratamento de próteses parciais fixas (PPF) está 
relacionado ao tipo de preparo (supra ou subgengival). 
Quando o preparo for supragengival, não há restrições 
para execução do trabalho, desde que com cuidado. 
Quando subgengival: aguardar 6 meses da última 
quimioterapia para tratamento reabilitador com PT ou 
PPR e preparo subgengival em PPF. Além disso, deve-se 
atentar às condições do paciente. 	

CONCLUSÃO

Os pacientes com osteonecrose relacionada com 
medicamentos e osteorradionecrose necessitam de 
avaliação prévia à esses tratamentos assim como durante 
e após os mesmos. A reabilitação protética depende de 
fatores a serem avaliados para saber a necessidade de 
utilização de materiais resilientes e possibilidade de 
intervenção no momento. A abordagem dos pacientes é 
de suma importância quanto a necessidade de cuidados 
redobrados e periódicos. 
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INTRODUÇÃO

As resinas compostas têm sido cada vez mais utilizadas, 
principalmente pela preocupação atual com a estética, e 
também a fim de substituir as restaurações que contém 
mercúrio como componente. Contudo, é necessário ser 
cuidadoso em relação à técnica restauradora, que deve 
ser do tipo “incremental”, para que se obtenha sucesso, 
por outro lado, aumenta-se a complexidade da mesma. 
A fim de simplificar e acelerar o processo restaurador, 
principalmente em cavidades maiores, surgiu um 
material que pode ser inserido em incrementos maiores 
quando comparado aos incrementos que devem ser 
utilizados nas resinas compostas convencionais. Esses 
materiais são conhecidos como resinas bulk-fill e 
diminuem o tempo clínico das restaurações, além de 
diminuir a sensibilidade da técnica restauradora.1

As resinas bulk-fill, podem se apresentar em 
formas com alta ou baixa viscosidade, em forma dual 
ou fotopolimerizável, sendo que todas elas podem ser 
protegidas com um material resinoso comum para obter 
melhora em suas propriedades estéticas e mecânicas, 
inclusive, em alguns casos essa é a conduta recomendada 
até mesmo pelo fabricante.1,2 É amplamente aceito que 
os incrementos de resina composta convencional não 
devem exceder 2 mm a fim de reduzir os efeitos da tensão 
de contração.3 A maioria dos materiais bulk-fill passou 

por alterações para tentar aumentar a profundidade de 
polimerização, como: redução na quantidade de carga, 
aumento no tamanho das partículas de carga e adição 
de outros foto-iniciadores.1 Entretanto, apesar dessas 
alterações a maioria desses materiais ainda tem seu uso 
limitado a incrementos de 4 a 5 mm e poucas evidências 
clínicas quanto ao seu uso.4

REVISÃO DE LITERATURA

A busca constante pelo material restaurador 
“ideal”, fez com que as resinas compostas evoluíssem 
rapidamente.5 Tratando-se de resinas fotopolimerizáveis, 
as pioneiras foram as resinas de macropartículas, que não 
são encontradas no mercado atualmente, principalmente 
devido ao tamanho de suas partículas inorgânicas 
que promoviam uma lisura superficial insatisfatória e 
deslocamento das mesmas da restauração6. Logo depois 
surgiram as resinas de micropartículas que apesar de 
apresentarem um bom polimento, apresentavam um 
índice de contração de polimerização elevado e menor 
resistência mecânica7. A partir desses resultados, 
foram associadas as macro e as micropartículas e 
surgiram então as resinas híbridas e microhíbridas, que 
obtiveram melhores resultados tanto estéticos quanto 
em propriedades mecânicas.8 Continuando a evolução 

Com o intuito de controlar efeitos adversos da fotopolimerização, como a tensão de contração, a 
Odontologia vem desenvolvendo materiais com propriedades cada vez melhores. Recentemente, a 
Dentística Restauradora foi apresentada a um novo grupo de materiais resinosos denominados de bulk-
fill, um grupo de resinas que apresenta alguns aspectos peculiares em relação às resinas compostas 
convencionais. Sua principal característica é gerar menor tensão de contração de polimerização, podendo 
ser utilizada em incrementos de 4 a 5mm de espessura, o que acaba reduzindo o tempo clínico em 
cavidades amplas e simplificando a técnica restauradora, resultando em menor susceptibilidade quanto à 
vieses oriundos da técnica e do operador.
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das resinas compostas, surgiram as resinas bulk-fill, que 
têm como diferencial a sua menor tensão de contração 
e a possibilidade de confeccionar restaurações em 
incrementos maiores, de até 5 mm, característica que 
facilita a técnica restauradora.1

O termo bulk-fill, se for traduzido para o português, 
significa “preenchimento em massa”; principal 
característica desse tipo de resina. Podem se apresentar 
em diferentes viscosidades, alta com aspecto semelhante 
às resinas convencionais, ou baixa como as resinas 
fluidas. Exemplos de marcas comerciais são Filtek Bulk 
Fill da 3M e Opus Bulk Fill da FGM. Como exceção, a 
SonicFill 2 é uma resina bulk-fill de alta viscosidade, que 
adquire baixa viscosidade com o uso de vibração sônica9. 
Quanto à polimerização, as resinas desse tipo podem 
ser duais ou fotopolimerizáveis. A maioria das marcas 
disponíveis no mercado são fotopolimerizáveis devido à 
facilidade de trabalho com esses materiais. Nas resinas 
duais, a superfície da restauração é polimerizada pela luz 
enquanto a profundidade total da restauração passará 
pela polimerização química. Um exemplo dessas resinas 
é a Fill-Up (Coltene, Cuyahoga Falls, EUA) .1

Já se tem conhecimento de que o grau de conversão 
para as resinas compostas é considerado ideal em torno 
dos 60% e que quanto mais perto da fonte de luz, maior 
é a quantidade de monômeros polimerizados.10 Sendo 
assim, os fabricantes tentaram aumentar a profundidade 
de penetração da luz pelo material por uma variedade 
de métodos, incluindo o aumento da translucidez, o uso 
de fotoiniciadores adicionais, o aumento do tamanho 
e a diminuição da quantidade de partículas de carga. 
O aumento da translucidez em relação às resinas 
convencionais permite maior passagem de luz em todo o 
incremento de resina, aumentando o grau de conversão 
mesmo nas áreas mais profundas.1 Novas tecnologias 
de fotoiniciadores também foram desenvolvidas pelos 
diferentes fabricantes, como por exemplo o Ivocerin 
presente na resina Tetric Evo Flow que é altamente 
reativo e permite que a resina seja polimerizada em 
incrementos maiores.11-13 Ao reduzir a quantidade e 
aumentar o tamanho das partículas de carga das resinas 
compostas ocorre um aumento na possibilidade de 
fragmentação de suas margens, porém, também ocorre 
melhor dissipação de luz, permitindo a polimerização do 
material em uma profundidade maior.11-14 

O uso de incrementos maiores também incentivou 
pesquisas quanto à contração de polimerização e às 
tensões geradas em restaurações com resinas bulk-
fill. No processo restaurador deve-se considerar o fator 
de configuração cavitária (fator C), que corresponde à 
razão entre o número de faces aderidas e o número de 
faces livres da cavidade a ser restaurada.15,16 Quanto 
maior for o fator C, maiores serão as tensões geradas 
na interface entre dente e resina devido à contração 
de polimerização.17 Um estudo mostrou que o uso de 
resinas bulk-fill reduziu significativamente a deflexão das 

cúspides de uma cavidade classe II quando comparado 
com a aplicação da resina convencional utilizando a 
técnica incremental oblíqua.14

Para aplicação em dentes posteriores, as propriedades 
mecânicas do material restaurador também devem 
ser avaliadas. A maioria das resinas bulk-fill de baixa 
viscosidade apresentam menor módulo de elasticidade, 
resistência à fratura e à abrasão. Por isso, a maioria 
dos fabricantes indica a proteção oclusal com um 
incremento final de resina composta convencional, 
melhor indicado para receber as cargas mastigatórias 
de maneira direta.18 O resultado final sem a utilização 
de outro compósito como material de cobertura tende 
a apresentar resultados inferiores no quesito estética, 
apresentando uma translucidez maior do que materiais 
resinosos tradicionais e do que a própria estrutura do 
elemento dental; podendo até mesmo reproduzir um 
aspecto cinza, mimetizando tecido cariado para um 
clínico inexperiente.2,19

Como a grande vantagem no emprego das resinas 
bulk-fill destaca-se uma considerável diminuição 
no tempo clínico na confecção das restaurações em 
cavidades amplas devido à simplificação da técnica 
operatória. É possível trabalhar com incrementos 
maiores, de 4 a 5 mm, sendo um interessante recurso 
para o melhor manejo com pacientes geriátricos, com 
necessidades especiais e em Odontopediatria.20

Ainda existem poucos estudos clínicos e com pouco 
tempo de acompanhamento confirmando o sucesso no 
emprego das resinas bulk-fill, em seu estudo avaliaram 
a durabilidade clínica de restaurações em resina 
convencional (Ceram X, Dentsply-Sirona, Konstanz, 
Alemanha) e resina bulk-fill (SDR,Dentsply-Sirona, 
Konstanz, Alemanha) ao longo de seis anos e concluíram 
que a técnica de camadas de 4mm para as resinas de 
menor contração produziu resultados semelhantes aos 
obtidos utilizando a técnica tradicional de incrementos 
de 2 mm. Porém, em todos os casos, a resina bulk-
fill utilizada foi recoberta com uma camada de resina 
convencional, já que essa era a recomendação do 
fabricante.21

Um outro estudo clínico é o de Yazici et al.22 (2017) 
comparou restaurações feitas em resina convencional 
(FiltekUltimate, 3M ESPE, Saint Paul, EUA) e em resina 
bulk-fill de alta viscosidade (IvoclarVivadent, Schaan, 
Liechtenstein), totalmente preenchidas com a resina 
bulk-fill. A resina bulk-fill regular apresentou, após 
trinta e seis messes de acompanhamento clínico, um 
comportamento melhor que a resina convencional 
quanto a descoloração e adaptação marginal.12

As principais indicações das resinas bulk-fill são como 
núcleo de preenchimento, principalmente em dentes 
tratados endodonticamente, forramento sob materiais 
restauradores diretos, levantamento de margem 
gengival, selante de fóssulas e fissuras e como base de 
restaurações classe I e II.23-26
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Existem no mercado grande variabilidade de preços 
desse tipo de resina, com preços variados, a partir 
de R$60,00 (Aura Bulk-fill, SDI, Victoria, Austrália) 
chegando até R$389 (SonicFill, Kerr, Orange, EUA), não 
sendo esses preços muito diferentes da maioria das 
resinas compostas convencionais.

CONCLUSÃO

Os materiais restauradores conhecidos pela técnica 
de preenchimento em massa ou bulk-fill oferecem a 
possibilidade de restaurar dentes por meio de uma técnica 
mais simples que outros materiais resinosos clássicos, 
obtendo um resultado esteticamente satisfatório. Sua 
principal indicação é para restaurações de cavidades 
posteriores em que o tempo de procedimento é uma 
preocupação, em especial em crianças, idosos, pacientes 
com necessidades especiais e pacientes ansiosos, 
com os quais idealmente devemos realizar consultas 
rápidas.  Ainda existem poucos estudos clínicos com 
acompanhamento em longo prazo desses materiais, 
porém avaliações in-vitro de suas propriedades mecânicas 
e estéticas tem mostrado resultados promissores para a 
maioria dos produtos disponíveis no mercado.
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INTRODUÇÃO

O termo refluxo gastroesofágico refere-se àquele 
resultante de um processo fisiológico normal, que 
não necessita de tratamento. Já a doença do refluxo 
gastroesofágico (DRGE) ocorre quando o conteúdo 
gástrico que sofreu o retorno causa sintomas e 
complicações.1  Tal afecção crônica causa incômodo e 
sintomas ao paciente e afeta aproximadamente 12% 
da população brasileira, representando significativo 
problema de saúde pública, devido ao elevado custo em 
exames complementares e medicamentos. A maioria 
dos pacientes não procura o atendimento médico, 
devido ao fácil acesso à medicação sem prescrição e à 
característica intermitente da doença.2

DRGE é definida como relaxamento muscular 
involuntário do esfíncter esofágico inferior, o que permite 

que o ácido estomacal se mova para cima através do 
esôfago para a cavidade bucal.3 Esse relaxamento do 
esfíncter ocorre quando a pressão desse é menor que a 
pressão intragástrica.4

A doença pode ser classificada como sintomática, 
silenciosa ou não erosiva. A sintomática é caracterizada 
pela presença de sintomas, com lesões presentes na 
mucosa esofágica, enquanto a silenciosa é identificada 
com a ausência de sintomatologia, porém com lesões na 
mucosa. Já a não erosiva apresenta os sintomas típicos 
da doença, porém sem alterações na mucosa.5

O diagnóstico clínico é sensível, devido à maioria dos 
pacientes apresentarem sintomas clássicos da doença, 
como pirose (queimação) e regurgitação. Todavia, 
outros sintomas podem ser referidos pelos refluidores, 
tais como rouquidão, pigarro, tosse crônica, crises de 
asma e precordialgias, classificados como atípicos. Tais 

Refluxo é todo processo de retorno involuntário de suco gástrico do estômago ao esôfago. O paciente 
que sofre de refluxo gastroesofágico pode relatar sensação de ardência devido ao retorno do ácido 
estomacal. Se não tratado, pode evoluir para a doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), uma patologia 
crônica que acarreta diversos problemas de saúde e que se desenvolve quando o refluxo do conteúdo 
gástrico causa sintomas definidos pelo paciente ou complicações para a região distal do esôfago. Uma das 
consequências bucais é a erosão dentária, caracterizada pela perda progressiva e irreversível da estrutura 
do dente provocada por processos químicos que não envolvem a ação bacteriana. A erosão dentária é 
classificada de acordo com a origem do ácido em: intrínseca, ácido de origem endógena, como o ácido 
clorídrico presente no estômago ou extrínseca, de origem exógena, como a ingestão de alimentos ácidos. 
A sua prevalência e gravidade aumentam com a idade do indivíduo e com o tempo em que o dente está 
em função mastigatória na cavidade bucal, podendo comprometer a função e estética. É fundamental 
um correto diagnóstico, de caráter multidisciplinar, sendo o cirurgião-dentista, muitas vezes, o primeiro 
profissional a observar sinais clínicos. Além disso, o diagnóstico é imprescindível para que seja realizado o 
tratamento da erosão dentária, mas também da doença primária (DGRE), afim de se evitar a progressão 
da erosão dentária. 

Palavras-chave: Erosão dental. Refluxo gastroesofágico. Qualidade de vida.
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sintomas podem se apresentar associados aos anteriores 
ou isoladamente.6

A principal ferramenta para o diagnóstico da DRGE é a 
história clínica. A anamnese deve identificar os sintomas 
característicos, sua duração, intensidade, frequência, 
fatores desencadeantes e de alívio, padrão de evolução 
no decorrer do tempo e impacto na qualidade de vida.7 

Outras alternativas para o diagnóstico são a 
endoscopia ou o monitoramento do pH do esôfago. 
A endoscopia permite um exame visual do esôfago, 
possibilitando a verificação da existência de ulcerações 
ou inflamação.4 No entanto, a realização desse exame 
isoladamente pode muitas vezes não ser eficaz para o 
diagnóstico, visto que a doença pode ocorrer sem causar 
manifestações na mucosa esofágica.

O monitoramento do pH é um importante exame 
complementar, pois com a manifestação da DRGE há 
queda do pH esofágico para 4, enquanto na normalidade 
o valor nessa região varia entre 5 e 7. Essa técnica 
consiste na introdução de eletrodos unidos a cateteres 
no esôfago, via nasal, 5 cm acima do esfíncter, 
permanecendo nesta região durante 24 horas4. Este 
procedimento permite quantificar não só o refluxo ácido, 
mas também o refluxo não ácido ou de ácidos fracos, 
assim como medir a extensão proximal do refluxo.8

Sua origem pode ser variada, sendo os fatores 
causadores conhecidos como: comprometimento da 
integridade do esfíncter esofágico inferior; hérnia do hiato; 
úlceras gástricas; o consumo de alimentos gordurosos, 
cebolas, alimentos picantes, picles, chocolate, hortelã, 
pimenta; o consumo de álcool, devido à substância 
ser irritante da mucosa esofágica, reduzindo assim a 
modulação do esfíncter esofágico inferior, o que atrasa 
o esvaziamento gástrico; obesidade, pois aumenta a  
pressão intragástrica; posição supina, pois aumenta o 
risco de refluxo; e o refluxo noturno, pois durante o sono 
há redução da salivação e da motilidade do esôfago.9

O refluxo noturno mostrou-se associado com 
complicações mais graves do refluxo gastroesofágico e 
com má qualidade de vida.8 Os mecanismos de proteção, 
que são importantes durante as horas de vigília, estão 
ausentes ou menos ativos durante o sono, como a 
produção reduzida de saliva; a menor frequência de 
deglutições voluntária e involuntária após um episódio de 
refluxo; o retardo no esvaziamento gástrico; e pressão 
do esfíncter esofágico superior diminuída.8

O retorno do conteúdo ácido causa consequências 
sistêmicas e bucais, pois esses sistemas não possuem 
proteção suficiente quando em contato com um pH 
baixo. Os sintomas mais comumente citados como 
consequências sistêmicas são tosse crônica, laringite de 
refluxo e asma. Em relação às consequências bucais, 
são relatadas erosões dentárias,4,10 devido à dissolução 
química do esmalte causada pelo suco gástrico rico em 
ácido clorídrico.8 Lesões erosivas, causadas pelo refluxo, 
geralmente aparecem em vários dentes especialmente 

nas superfícies palatinas dos dentes superiores e nas 
superfícies oclusais dos dentes inferiores posteriores.11

DISCUSSÃO

A saliva é um fator protetor importante contra 
os efeitos da DRGE sobre os elementos dentários. 
Seus componentes desempenham um papel crucial 
devido às propriedades de lavagem, diluição do 
ácido, tamponamento, saturação de cálcio e fosfato e 
formação da película adquirida, uma camada composta 
por proteínas que atua como barreira protetora12,13. 
Entretanto, a saliva pode não ser capaz de proteger de 
forma eficaz a estrutura dentária diante da frequente 
exposição aos ácidos. Um estudo mostrou que espécimes 
de esmalte desafiados com ácido cítrico misturado com 
saliva coletada de pacientes com lesões erosivas graves 
sofreram mais desmineralização quando comparados 
com espécimes desafiados com ácido cítrico misturado 
com saliva coletada de pacientes sem lesões erosivas.14 
Apesar de haver alguma controvérsia na literatura, 
pacientes com DRGE podem apresentar fluxo salivar 
e capacidade tamponante reduzidos.13 A causa da 
redução do fluxo salivar estimulado em pacientes com 
DRGE não é completamente compreendida, mas poderia 
estar relacionada ao uso de inibidores da bomba de 
prótons que podem causar a hipossalivação.4,14 

O esmalte dentário humano passa por um processo 
fisiológico de desgaste durante o decorrer da vida. Esse 
desgaste caracteriza-se por uma contínua perda de 
estrutura dentária, que se observa principalmente nas 
faces incisais e oclusais, tendendo a aumentar com a 
idade do indivíduo e com o tempo que esse dente 
está em função.15 Entretanto, o desgaste pode ser 
potencializado pelos desafios erosivos de origem externa 
ou interna, que o tornam patológico.16 

A erosão de origem extrínseca é caracterizada por 
um processo no qual o ácido tem origem de alimentos 
como refrigerante, sucos, dentre outros (ricos em 
ácido fosfórico, cítrico, maleico); já a erosão de origem 
intrínseca corresponde ao processo gerado por ácido 
proveniente do suco gástrico (ácido clorídrico) como no 
caso de pacientes com DRGE. 17 

Quando a erosão é de origem extrínseca, um 
grupo de dentes é acometido dependendo da forma de 
exposição, como por exemplo vestibular de incisivos e 
caninos superiores e molares superiores e inferiores. 
Por outro lado, a erosão de origem intrínseca tem 
uma característica mais generalizada, acometendo 
invariavelmente a palatina dos dentes anteriores 
superiores.18

A erosão dentária não apresenta um valor de pH fixo 
para a sua ocorrência, mas em geral os agentes causadores 
têm valores de pH inferiores a 4,5 e são insaturados em 
relação à apatita dentária. Estas características químicas 
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dos agentes erosivos induzem à dissolução de todos os 
tipos de apatita dentária incluindo a mais resistente, 
a fluorapatita,19 o que gera microscopicamente uma 
lesão superficial e, na forma de desgaste em lasca, 
macroscopicamente. As consequências clínicas podem 
envolver: perda de contorno anatômico e brilho, bordas 
incisais finas e/ou com fraturas, diastemas, ilhotas 
de restauração (proeminência das restaurações de 
amalgama gerada pela dissolução do esmalte ao redor), 
exposição de dentina e polpa, hiperestesia dentinária e 
perda de dimensão vertical em casos mais graves.16,20

A hiperestesia dentinária, por exemplo, ocorre por 
exposição da dentina que reage frente a um estímulo não 
nocivo de natureza química, térmica, tátil ou osmótica, 
gerando dor. Essa sintomatologia dolorosa manifesta-se 
de forma aguda, súbita, localizada e de curta duração, 
que desaparece após a remoção do estímulo e não causa 
alteração patológica no complexo dentinopulpar.21 

Os cirurgiões dentistas possuem papel fundamental 
no diagnóstico e tratamento da erosão dentária 
decorrente da DRGE, entretanto o trabalho deve ser 
junto ao acompanhamento médico, o que permite um 
prognóstico mais favorável. O paciente com DRGE deve 
ser orientado a evitar a escovação logo após o vômito/
refluxo, o que pode agravar o problema devido à ação 
abrasiva da escova e do dentifrício4,16, além disso, 
atividades parafuncionais como o bruxismo e retenção 
de alimentos ácidos na boca são fatores agravantes.22 

Em relação ao tratamento restaurador/reabilitador, 
os procedimentos podem variar da aplicação de 
agentes que minimizem a progressão da erosão até 
quando o paciente tem perda de dimensão vertical de 
oclusão.23-26 Nestes casos mais severos, restabelece-
se tal dimensão com o auxílio de placas de acrílico ou 
coroas provisórias, e em seguida, procedimentos diretos 
ou indiretos indicados devem ser realizados. Em alguns 
casos, o tratamento endodôntico é necessário.27

Identificando a fonte do desgaste erosivo
A contínua, repetida e prolongada exposição dos 

dentes ao ácido leva à dissolução de minerais presentes 
na superfície dentária, com eventual perda de estrutura, 
aparecimento de hipersensibilidade, debilidade 
funcional e até mesmo fratura dentária. O grau de 
comprometimento da erosão dentária por DRGE está 
relacionada com a duração da doença, a frequência dos 
refluxos, o pH, tipo de ácido, qualidade e a quantidade 
de saliva disponível.28 Entretanto, se a desmineralização 
do esmalte é detectada em seus estágios iniciais, é 
possível paralisar o processo, evitando a progressão do 
desgaste.19 

Durante exames intrabucais dos pacientes, as 
restaurações fornecem pistas aos dentistas, uma vez 
que a estrutura dentária ao redor das restaurações se 
dissolve mais rápido que o material restaurador, levando 
ao aparecimento de ilhotas metálicas.11

O padrão e a localização das lesões de erosão 
frequentemente fornecem importantes informações 
sobre sua causa. A erosão extrínseca, causada pela 
ingestão de alimentos e bebidas ácidos acomete 
principalmente as superfícies vestibulares de dentes 
anteriores e posteriores e superfícies oclusais de dentes 
posteriores. Já a erosão intrínseca (causada por bulimia 
e DRGE) leva ao desgaste das superfícies palatinas 
dos dentes superiores e das superfícies oclusais dos 
posteriores inferiores.29

Tratamento preventivo da erosão dentária
O cirurgião dentista deve alertar seus pacientes que 

desafios erosivos estão presentes no dia-a-dia, levando à 
danos irreversíveis para os dentes. Após o diagnóstico, é 
importante controlar a DRGE e, para pacientes com alto 
risco, é recomendado consumir com moderação certas 
bebidas e alimentos ácidos, restringindo sua ingestão 
para as refeições principais e minimizando seu contato 
com os dentes.4

Os pacientes com DRGE devem ser informados 
para não escovarem seus dentes imediatamente após 
o episódio de refluxo, para minimizar a possibilidade de 
perda de estrutura dentária.30-32 Agentes fluoretados 
podem ser indicados para controlar a erosão dentária.33 

Tratamento restaurador
O cirurgião dentista deve considerar o tratamento 

restaurador quando houver significante perda de 
estrutura, causando diminuição da dimensão vertical 
de oclusão ou prejuízo às funções mastigatórias ou 
fonéticas, queixa estética por parte do paciente, 
associada ou não à hipersensibilidade dentinária ou com 
suspeita de eminente exposição pulpar.34

Inicialmente, o desgaste dentário erosivo é limitado 
ao esmalte. Nesse estágio do processo erosivo, os 
dentes não apresentam hipersensibilidade e geralmente 
restaurações não são realizadas, porém, podem ser 
necessárias por questões estéticas ou para prevenção da 
progressão35. Quando a erosão dentária afeta a dentina, 
as restaurações diretas de resina composta ou indiretas 
de cerâmica podem ser consideradas os tratamentos 
de escolha, por selarem o esmalte e reestabelecerem 
o contorno dentário, reduzindo futuras perdas de 
estrutura dentária por exposição ao ácido.18,24,36 
LUSSI (2006) A Odontologia adesiva tem permitido a 
abordagem terapêutica de forma conservativa e mais 
duradoura23-26.

CONCLUSÃO

A DRGE necessita de uma atenção cautelosa devido 
às consequências que pode gerar ao esôfago e cavidade 
bucal. No caso da cavidade bucal, as consequências 
podem variar de erosão dentária ou ulceras na mucosa 
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e até mesmo o câncer, os quais não foram discutidos 
neste texto. O dentista pode ser o primeiro profissional 
a suspeitar da doença pela condição bucal do paciente, 
mas para tal, precisa ser apto a fazer um correto 
diagnóstico e trabalhar com equipe multidisciplinar, uma 
vez que deverá estar familiarizado com o diagnóstico e 
tratamento médico.
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