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192 milhões 
de pacientes

C
om o inegável fortalecimento da Odon-
tologia na saúde pública ao longo da 
última década, espera-se um novo 

comportamento dos seus profissionais diante 
das necessidades da população brasileira no 
que tange a sua saúde bucal - bem público cujo 
cuidado cabe a nós, cirurgiões-dentistas. Essa 
atuação deve acontecer em diversas frentes, dos 
espaços públicos já ocupados ao consultório 
odontológico. Em um contexto mais amplo, 
é da ABO a responsabilidade de representar 
os profissionais da Odontologia em todas as 
instâncias que influenciam a promoção da 

saúde bucal. A presença do cirurgião-dentista no Sistema Único de Saúde 
(SUS) é cada vez mais forte, e fortalecida também está a atuação da ABO 
na valorização desse profissional e na ampliação dos benefícios da Odon-
tologia para toda a população.

Com este objetivo, participamos da principal instância de controle social 
da área, o Conselho Nacional de Saúde (CNS). Também somos a voz do 
cirurgião-dentista brasileiro em fóruns como a Conferência Nacional de 
Saúde e as etapas regionais do evento, ao longo do ano e de todo o território 
brasileiro, discutindo temas como a política de saúde na seguridade social, a 
participação da comunidade e o controle social da saúde pública, a gestão do 
SUS, tratando de seu financiamento, da relação entre público e privado na 
área e do trabalho e da educação em saúde, entre uma série de outras ques-
tões igualmente relevantes. O mesmo trabalho é desenvolvido fora do CNS, 
junto às comissões do Congresso Nacional, ao poder executivo nas instâncias 
municipal, estadual e federal e em todas as esferas de influência da saúde.

Mas esse engajamento precisa acontecer, também, desde as bases da 
Odontologia: do próprio consultório, das salas de aula, de todo espaço 
em que se exerça e se reflita a prática odontológica. É direito do cidadão 
ter acesso a cuidados em saúde e dever do Estado garantir esses cuidados, 
mas é dever ético de todos nós participar desse processo. Sem a atuação do 
cirurgião-dentista, corre-se o risco de se desenvolverem modelos de atenção à 
saúde bucal inadequados à realidade brasileira, insuficientes no atendimento 
às nossas demandas, profissionalmente injustos e socialmente desiguais.

Para isso, precisamos de cirurgiões-dentistas cada vez mais valorizados 
e conscientes de sua responsabilidade diante da saúde bucal da população. A 
ABO trabalha obstinadamente pelo fortalecimento dos nossos profissionais 
e por sua aproximação dos ideais de universalidade, integralidade e equidade 
que fundamentam o SUS. Assim, seremos também cirurgiões-dentistas 
cada vez mais integrados, ampliando os benefícios que possibilitamos de 
forma tão eficiente aos nossos pacientes, no consultório, a toda a população.

Newton Miranda de Carvalho
Presidente da ABO Nacional
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O cirurgião-dentista do povo

Mais que saúde bucal, o foco é  
a promoção da saúde integral

A Odontologia é cada vez mais reconhecida como área de extrema relevância para 
a saúde integral do indivíduo e o desenvolvimento social - fato fortalecido pela 

presença cada vez maior do cirurgião-dentista no Sistema Único de Saúde (SUS)

eja pela crescente incursão 
no serviço público, pelo 
engajamento político e 
social ou pela ocupação de 

espaços de colaboração multi-
profissional, o cirurgião-dentista 
está cada vez mais próximo da 
população. O que antes era uma 
tendência já pode ser observado 
largamente no mercado de traba-
lho, comprovado por pesquisas 

no setor e estudos de avaliação 
da saúde bucal da população 
brasileira, cuja melhora não seria 
possível sem o envolvimento da 
classe odontológica - reconhe-
cimento que evidencia o papel 
social da profissão.

 O exercício odontológico 
passou por grandes transforma-
ções na última década, e uma das 
mais expressivas é o aumento 

do percentual de profissionais 
da área com vínculo público, 
principalmente com o cresci-
mento dos postos de trabalho 
na rede pública de serviços de 
Odontologia. De acordo com 
dados reunidos no livro-pesquisa 
Perfil Atual e Tendências do 
Cirurgião-dentista Brasileiro, 
de Ana Estela Haddad, Maria 
Celeste Morita e Maria Ercília 

“O Brasil é o único país que está 
universalizando o acesso à saúde bucal na 

atenção primária.” Esta declaração é 
de Gilberto Pucca Jr., coordenador 

nacional de Saúde Bucal. A rede 
de atendimento público 
odontológico cobre hoje 80% 

dos municípios brasileiros 
e 60% da população. 

Mas a preocupação com a 
promoção da saúde, embrião 

do Brasil Sorridente e do 
Programa Saúde da Família, já 
era preocupação constante dos 

cirurgiões-dentistas, pesquisadores 
e professores da área que atuam no 

entrecruzamento da Odontologia com a 
Saúde Coletiva, iniciado há algumas décadas

Por Diego Freire
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razil is the only country that is universalizing the access 
to oral health in primary care. The network currently 
covers 80% of the Brazilian cities and 60% of the popu-
lation”, said Gilberto Pucca Jr., Brazilian chief dental 

office. But the concern with health promotion, the fundamental 
element of ‘Brasil Sorridente’ (Brazil Smiling Program) and 
‘Programa Saúde da Família’ (Family Health Program) was 
already a constant solicitude of dentists, researchers and profes-
sors who work in the area of intersection between Dentistry and 
Collective Health, started a few decades ago.

R E S U M É  -  R E S E A R C H

SUS (Unified Health System) 
Comprehensive health promotion 
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“B

de Araújo, um terço dos CDs 
do País tem vínculo com o ser-
viço público, o que revela uma 
nova postura do profissional de 
Odontologia.

Vários fatores contribuíram 
para esse cenário: a inclusão do 
cirurgião-dentista nas equipes 
do Programa Saúde da Família 
(PSF), a implementação da Política 
Nacional de Saúde Bucal, o Brasil 
Sorridente e a criação dos cerca 
de 800 Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEOs) em todo 
o Brasil foram alguns deles. No 
PSF, até 2002, aproximadamente 
três mil equipes contavam com 
a participação de um CD; hoje 
são 32 mil equipes, e cerca de 
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metade tem um profissional da 
Odontologia integrado, além do 
médico e do enfermeiro. Outra im-
portante ampliação desses postos 
de trabalho já foi iniciada quando 
o Ministério da Saúde anunciou a 
liberação de R$ 6,3 milhões para 

a implantação de 908 equipes de 
Saúde Bucal (ESBs) em 58 muni-
cípios de 15 Estados. A medida dá 
continuidade à ampliação do Brasil 
Sorridente, incentivada pela ABO 
Nacional como fundamental para 
a distribuição da força de trabalho 
odontológica ao longo de todo 
o território nacional. As novas 
equipes vão se somar às 21.587 já 
em atuação em 4.880 municípios.

Para o coordenador nacional de 
Saúde Bucal, Gilberto Pucca Jr., 
trata-se de um marco na ampliação 
da Odontologia no SUS. “Será 
absorvida uma quantidade enorme 
de profissionais nesse mercado de 
trabalho. Com a implantação do 
Brasil Sorridente, o setor público 
já tinha se tornado o grande empre-
gador da área odontológica; depois 
disso, será maior ainda. Também 
há um impacto na produção da in-
dústria odontológica nacional, pois 
o Ministério da Saúde repassa os 
consultórios para os municípios. E 
isso também pode trazer benefícios 
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para o serviço privado, pois, com 
maior produção e venda, os preços 
tendem a cair.”

Saúde bucal é para todos
O Brasil é o único País com 

mais de 100 milhões de habitan-
tes que tem sistema público de 
saúde universal - e o único que 
também inclui a Odontologia. A 
rede cresceu nos últimos anos, 
chegando a uma cobertura de 80% 
dos municípios brasileiros e 60% 
da população.

Ainda há muito o que avançar 
até que todo brasileiro tenha aces-
so aos benefícios dos cuidados 
odontológicos, mas a distância 
entre CD e população já foi muito 
maior.

Segundo a última edição da 
Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 
(SB Brasil), finalizada em 2010 
pelo Ministério da Saúde com o 
suporte da ABO, o Brasil já entrou 
no grupo de países com baixa 
prevalência de cárie, de acordo 
com a classificação da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS). 
Em 2003, quando foi divulgada a 
primeira edição da pesquisa, quase 
27% das crianças brasileiras de 18 
a 36 meses apresentaram pelo me-
nos um dente decíduo com cárie, 
sendo que a proporção chegava a 
quase 60% das crianças de cinco 
anos de idade.

Por trás dessas melhorias está o 
trabalho de milhares de cirurgiões-
-dentistas. Cada ESB é formada 
por, pelo menos, um CD e um au-
xiliar. As equipes atuam, hoje, em 
4.880 municípios, o equivalente 
a 84,8% das cidades brasileiras. 
Em 2002, o número era de 2.302, 
ou 41,4% do total de municípios. 
Com o aumento na quantidade 
de equipes e de profissionais, a 
cobertura do Brasil Sorridente 
passou de 26,1 milhões para 91,3 
milhões de pessoas entre 2002 e 
2009, um aumento de 250%.

Para Pucca, o investimento no 
Brasil Sorridente e a consequente 
expansão dos serviços públicos 
odontológicos foram fundamen-
tais para essa mudança no quadro 
de profissionais. “É a primeira 
vez que o Brasil tem uma política 
de saúde bucal articulada com o 
SUS. Aumentamos em mais de 
100% o financiamento para essas 
ações. A saúde bucal é inseparável 
da saúde da população e, hoje, é 
o SUS que garante atendimento 
odontológico à maior parte dos 
brasileiros”, comemora.

Uma das autoras do Perfil, 
Ana Estela Haddad afirma que o 
fato de quase um terço dos den-
tistas ter vínculo público traz um 
novo desafio para a formação dos 
profissionais. “A reorientação da 
formação profissional é uma ne-
cessidade que vem sendo enfren-
tada pelo Ministério da Saúde por 
meio de programas como o Pró-
-Saúde e o PET Saúde, integrando 
o ensino à prática profissional no 
SUS”, ressalta. 

Gilberto Pucca Jr. observa, 
ainda, que a oferta de tratamento 
dental na rede pública de saúde 

aumenta as possibilidades de in-
serção da população no mercado 
de trabalho. “Num país com o 
mercado altamente competitivo 
como o nosso, não ter saúde bucal 
pode ser uma restrição, princi-
palmente entre profissões que 
lidam diretamente com o público, 
devido à questão estética”, diz o 
coordenador.

O CD do SUS
A pesquisa Perfil Atual e 

Tendências do Cirurgião-dentista 
Brasileiro aponta que 68% dos 
profissionais que atuam no PSF e 
nas ESBs têm menos de 40 anos 
de idade. Um terço tem menos de 
30 anos, o que caracteriza uma 
força de trabalho bastante jovem. 
Em relação à escolaridade, 92% 
dos cirurgiões-dentistas nas ESBs 
têm apenas graduação. A análise 
das informações sobre idade e 
formação acadêmica permite 
concluir que o SUS tem sido uma 
oportunidade de primeiro empre-
go para os cirurgiões-dentistas.

Para Ana Estela Haddad, 
co-autora do Perfil, a inclusão 
da Odontologia no SUS é um 

Presidente Dilma com Gilberto Pucca Jr.: abertura de UPA 24h no ABC (SP)
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dos marcos da saúde pública na 
última década. “Agora, temos o 
desafio de qualificar, promover 
a educação permanente e esti-
mular o desenvolvimento profis-
sional das equipes.” Ela destaca 
o papel da Universidade Aberta 
do SUS (Unasus) na formação 
acadêmica desses profissionais. 
Atualmente, entre médicos, en-
fermeiros e cirurgiões-dentistas, 
cerca de quatro mil pessoas estão 
cursando a especialização em 
Saúde da Família a distância 
ofertada pelo programa.

Residência multiprofissional
O afastamento entre o profis-

sional da Odontologia e a popula-
ção também vem sendo encurtado 
pela inserção do cirurgião-dentista 
em espaços antes ocupados apenas 
por médicos e enfermeiros, pro-
cesso intensificado pela residência 
multiprofissional em saúde.

Instituída pela lei 11.129, de 
2005, e definida como modalida-
de de ensino de pós-graduação 
lato sensu voltada para a edu-
cação em serviço, destinada 

às categorias profissionais que 
integram a área de saúde, a 
residência multiprofissional ca-
racteriza-se como um programa 
de cooperação intersetorial para 
favorecer a inserção qualificada 
dos jovens profissionais da saúde 
no mercado de trabalho, parti-
cularmente em áreas prioritárias 
do SUS.  Por meio dela, os 
jovens CDs têm ao seu 
alcance uma formação 
profissional mais huma-
nizada, preocupada com a 
promoção da saúde, com a 
integralidade da atenção 
e com o acolhimento da 
população.

As residências são 
orientadas pelos princí-
pios do SUS, contem-
plando a realidade local 
e tendo como eixos os ce-
nários epidemiológicos 
do País, uma concepção 
ampliada de saúde, que 
considera o profissional 
da área como respon-
sável pelo processo de 
vida, e a integração de 

conhecimentos e práticas, entre 
outras diretrizes. Além da Odon-
tologia, várias categorias profis-
sionais estão inseridas neste tipo 
de residência, como Biomedicina, 
Ciências Biológicas, Educação 
Física, Enfermagem, Farmácia, 
Fisioterapia, Fonoaudiologia, 
Medicina Veterinária, Nutrição, 
Psicologia, Serviço Social e Te-
rapia Ocupacional.

A residência multiprofissional 
em saúde tem duração mínima 
de dois anos, equivalente a uma 
carga horária mínima total de 
5.760 horas. Desse tempo, 80% 
são de atividades. O profissional 
residente recebe uma bolsa auxílio 
com valor fixado pelo Ministério 
da Saúde e isonômico ao da bolsa 
da residência médica.

Entidades odontológicas 
como a ABO e a Associação 
Brasileira de Ensino Odontológi-
co (Abeno) têm se reunido com 
os ministérios da Educação e da 
Saúde para aprimorar o programa 
de residência multiprofissional na 
Odontologia, entre outras inicia-
tivas com esse objetivo.

Profª. Ana Estela Haddad, coautora do Perfil Atual e Tendências do CD Brasileiro
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Embora o Brasil Sorridente 
tenha sido lançado em 2003, suas 
bases estão sendo alicerçadas há 
muito tempo. É o que enfatiza o 
pesquisador Paulo Sávio Goes, 
professor-adjunto da Universidade 
Federal de Pernambuco (UFPE), 
PhD em Epidemiologia pela Uni-
versidade de Londres. “Trata-se 
de uma política que está sendo 
construída há muitas décadas, 
por diversos setores da socieda-
de, como aqueles vinculados aos 
movimentos sociais da saúde e 
aos sindicatos progressistas, à mi-
litância estudantil, aos professores 
e pesquisadores que atuam no 
entrecruzamento da Odontologia 
com a Saúde Coletiva, bem como 
por equipes de saúde pública, pelo 
Conselho Nacional de Secretários 
da Saúde (Conass) e pelo Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems), pelo Con-
selho Nacional de Saúde (CNS), 
por movimentos de profissionais 
e algumas gestões de entidades 
odontológicas. O que o governo 
federal assumiu decisivamente foi 
o desenho político que vinha sendo 
formatado desde o início da reforma 
sanitária brasileira.” A saúde bucal 
foi pautada firmemente desde a 8ª 
Conferência Nacional da Saúde, 
desdobrando-se nas Conferências 
Nacionais de Saúde Bucal.

O relatório final da 3ª Confe-
rência Nacional de Saúde Bucal, de 
2004, evidenciou como deveria ser 
a agenda para um Brasil contempo-
râneo. No documento, expressão de 
um processo que teve a participação 
direta de cerca de 90 mil pessoas 
em todo o País, assinalou-se que as 
condições de saúde bucal são, sem 

dúvida, um dos mais significativos 
sinais de exclusão social. Para Goes, 
“seu enfrentamento requer políticas 
intersetoriais, a integração de ações 
preventivas, curativas, de reabilita-
ção e de enfoque na promoção da 
saúde, universalização do acesso, 
responsabilidade pública de todos 
os segmentos sociais e, sobretudo, 
compromisso do Estado com en-
volvimento de instituições das três 
esferas de governo”.

O pesquisador adverte que os 
desafios da prática na área temática 
de políticas, planejamento e gestão 
impõem aos sujeitos, individuais e 
coletivos, não só perícia técnica e 
científica, mas sobretudo militância 
sociopolítica, com a construção de 
uma agenda estratégica. “Parece 
não ter faltado ambas para um 
conjunto de atores que vem atuando 
na formulação e implementação 
do Brasil Sorridente, embora os 
problemas não revolvidos ainda 
sejam muitos. Para seu enfrenta-
mento, há exemplos de estratégias 
e ferramentas que podem 
contribuir para dimensionar 
problemas, inclusive para a 
utilização rotineira por equi-
pes no nível local, e pautar 
a agenda de formuladores 
de políticas e gestores. Por 
exemplo, o índice de neces-
sidade de atenção à saúde 
bucal que demonstra possuir 
pré-requisitos de validade 
para ser usado como instru-
mento de programação para 
as ESBs.

Goes identifica duas 
fases importantes para a for-
mulação da agenda da saúde, 
válidas também para o Brasil 

Sorridente. Entre 2003 e 2006, 
predominou uma orientação parti-
cipativa e gerencialista; entre 2007 
e 2010, a orientação gerencialista 
se manteve e houve um esforço de 
atrelar a política de saúde ao modelo 
de desenvolvimento. “Apesar dos 
avanços, há limitações de peso, 
como a não regulamentação do 
financiamento setorial - que tem 
comprometido a execução dos 
planos -, o escasso enfrentamento 
de problemas estruturais do sistema 
de saúde e a fragilidade da lógica 
territorial”, pondera.

CD militante, a raiz  
do Brasil Sorridente

Prof. Paulo Sávio Goes, da UFPE
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O promotor da saúde bucal
Para enxergar o 
indivíduo dentro 

do seu meio social, 
com enfoque 

humanizado e além 
do tecnicismo, o 

cirurgião-dentista 
também precisa 
se destacar como 

agente promotor de 
saúde. O Brasil já 

vem acompanhando 
esse modelo, mas 
muitas mudanças 
ainda se impõem à 
Odontologia e aos 

profissionais

evar saúde bucal a todos os 
brasileiros, considerando 
suas grandes diferenças e 
desigualdades, é bem mais 

do que oferecer assistência odon-
tológica e divulgar informações à 
população. O caminho para este 
ideal passa pela promoção da saú-
de, conceito amplo e que abrange 
ações de diversas ordens - e que 
tem no SUS seu terreno mais fér-
til. Para o cirurgião-dentista Léo 
Kriger, da Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná (PUC-PR), 
mestre em Odontologia Preventiva 
e Social pela Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul (UFRGS), 
a promoção da saúde precisa ser 
pensada como modelo de trabalho, 
incorporado como filosofia de 
atuação dos profissionais. “Muitos 
a confundem com prevenção e 
educação, limitando o campo de 

atuação e restringindo-o a ações 
de menor importância. Mas este 
conceito também exige do pro-
fissional um amplo conhecimento 
científico, pois, além de ações 
educativas e preventivas, engloba o 
controle das doenças, o tratamento 
das sequelas, a reabilitação e a 
manutenção da saúde do indivíduo 
ao longo de sua vida”, explica.

Além disso, um dos princípios 
da promoção da saúde no SUS é 
o enfoque ético e humanizado, 
que coloca a saúde do paciente 
acima do procedimento técnico e 
da simples cura da doença. Por-
tanto, essas ações se contrapõem 
ao tecnicismo que, em grande 
parte, norteia a prática odonto-
lógica. “Falar em promoção de 
saúde bucal exige uma mudança 
de conceitos e valores. Signifi-
cativa parcela da população não 

tem acesso a cuidados de saúde 
bucal de qualidade e cabe a nós 
mudar esse quadro, respeitando 
as suas desigualdades sociais, 
culturais e econômicas. Esse é o 
grande desafio da Odontologia 
brasileira neste início de século”, 
fala Kriger.

Mudanças no front
Ampliar e democratizar a 

cobertura odontológica no País 
é necessário para que todos te-
nham boa saúde bucal. E isso já 
vem efetivamente acontecendo 
desde a implantação do Brasil 
Sorridente. Mas, dentro da 
concepção de promoção da 
saúde, a atenção também deve 
ser vista de outra forma e passar 
por mudanças. “A inversão da 
lógica do atendimento parece 
ser um ponto fundamental. Se 
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entendermos a cárie dentária 
e a doença periodontal como 
doenças mesmo, passaremos a 

nos preocupar muito mais com o 
controle delas do que com ativi-
dades meramente restauradoras 
e cosméticas”, alerta. Kriger 
ainda lembra que muitas das 
ações de controle dessas duas 
doenças podem ser realizadas 
fora do ambiente clínico, com 
medidas simples e eficazes. E 
dá um exemplo: um programa 
de controle da doença cárie feito 
em larga escala, que não seja 
apenas focado em restaurações 
nem sempre eficazes, permitiria 
o aumento da cobertura e a mu-
dança do enfoque atual. 
O cimento de ionômero 
de vidro, por suas pro-
priedades, seria um 
importante aliado, com 
o fechamento inicial 

das cavidades, o reequilíbrio do 
meio bucal, a educação do pa-
ciente e, depois de um período, 
a restauração definitiva. “Com 
isso, aumentaríamos a oferta 
de serviços, trabalhando sobre 
os fatores causais da doença e 
mudando a percepção da própria 
população sobre a Odontologia 
e sua saúde bucal”, acredita.

Sob o ponto de vista da pro-
moção da saúde, não são só as 
políticas públicas e a gestão que 
devem mudar, mas, também, a 
preparação e a atuação do cirur-

trabalho do CD na saúde pública não 
se restringe aos cuidados no âmbito do 
tratamento e a medidas de prevenção 

de doenças. Competências do profissional da 
Odontologia podem servir a ações de vigilância 
em diversas frentes, todas com o objetivo de 
garantir saúde e bem-estar.
O SUS é um processo social em construção 
permanente, sendo fundamental a contínua 
discussão sobre seu modelo de atenção, os 
paradigmas do processo saúde-doença que o 
embasam e o papel de diferentes profissionais 
que nele atuam - em especial o cirurgião-
dentista, cada vez mais presente nesse cenário. 
A partir dessa demanda, no que diz respeito aos 
problemas relacionados às práticas sanitárias, 
vêm ocorrendo movimentos convergentes do 

governo federal para a consolidação de um 
novo modelo de atenção, como o projeto de 
Vigilância em Saúde (Vigisus). Nessa nova 
esfera, observa-se a articulação das práticas da 
vigilância epidemiológica, sanitária e ambiental 
sob a designação de vigilância em saúde. 
Muitas das ações resultantes dessa articulação 
tratam de objetos que são da competência do 
cirurgião-dentista - entre eles, a vigilância 
de serviços odontológicos e a vigilância da 
qualidade da água, por exemplo, de acordo 
com informações das cirurgiãs-dentistas Denise 
Aerts e Claídes Abegg, do Programa de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva da Universidade 
Luterana do Brasil (Ulbra), que desenvolvem 
pesquisa sobre o papel do cirurgião-dentista no 
SUS e na vigilância em saúde.

Vigilância: um outro 
campo de trabalho

O

Prof. Léo Kriger, da PUC-PR
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gião-dentista e dos outros pro-
fissionais de Odontologia, que 
estão na ponta do atendimento à 
população e são os responsáveis 
diretos por disseminar a saúde 
bucal. O ideal, segundo Kriger, 
seria mesclar o conhecimento 
científico e a técnica com o 
desenvolvimento de habilidades 
humanas mais refinadas.

Trabalho em equipe
No Brasil, a atenção primá-

ria em saúde bucal, no âmbito 
da saúde pública, passou a ser 
inserida na estratégia Saúde da 
Família, a partir da implantação 
do Brasil Sorridente, através 
da criação das ESBs. Logo, o 
programa prevê a atuação dos 
profissionais conforme as dire-
trizes da estratégia, implantada 
pelo Ministério da Saúde na 
estrutura do SUS em 1994, com 
o propósito de superar o antigo 
caráter centrado exclusivamente 
na doença e voltado a práticas 
gerenciais e sanitárias mais 
democráticas e participativas e 
ao trabalho de equipes profissio-

nais dirigidas às populações de 
territórios delimitados.

Assim, pelo menos em tese, 
o atendimento odontológico no 
Brasil vem buscando se nortear 
por princípios de promoção da 
saúde, e assim deve ser o traba-
lho do cirurgião-dentista nesse 
novo contexto. “A estratégia 
Saúde da Família aponta para a 
formação de um profissional ge-
neralista, com visão ampliada, 
capaz de entender a lógica do 
processo saúde-doença e apto a 
solucionar a maioria das neces-
sidades clínicas dos membros 
das famílias”, acredita Kriger. 
E sobre a atuação específica 
desse profissional, completa: 
“Como ele se torna peça do 
complexo das relações familia-
res, compartilhando da casa e da 
comunidade, é exigida dele uma 
flexibilização para adaptação 
diante das mudanças”.

Esse maior contato e a proxi-
midade com a realidade do pa-
ciente brasileiro, considerando 
o contexto social e econômico 
do País, colocam ainda mais 

Desafio: diagnóstico 
centrado na saúde 

integral e promoção 
da saúde

à prova o “jogo de cintura” de 
cirurgiões-dentistas, técnicos e 
auxiliares. Nessas condições, os 
profissionais têm que aprender a 
lidar com fatores muito fortes e 
determinantes, como violência, 
miséria e falta de educação de 
base, entre outros. Para Kriger, a 
promoção pela estratégia Saúde 
da Família procura atender a essa 
problemática ao fazer com que 
os agentes conheçam o indiví-
duo em seu meio social, junto 
de sua família e comunidade, 
antes de conhecer sua doença. 
“No contato direto é mais fácil 
abordar temas como violência e 
educação, oferecendo informa-
ções capazes de melhorar sua 
condição de vida.”

Na base da formação
Mas ao falar de mudanças no 

modo de atuação do profissional 
de saúde bucal, para que seja 
mais voltada à promoção da saú-
de, deve-se tratar da formação 
do cirurgião-dentista brasileiro. 
“Embora haja um esforço da 
maioria das universidades em 
adaptar sua estrutura curricular 
e conteúdos programáticos, 
existe ainda um desajuste entre 
a prática e a informação acadê-
mica”, avalia Léo Kriger, para 
quem o modelo de promoção 
da saúde está começando agora 
a ser valorizado pelas institui-
ções de ensino. “Mas ainda há 
um longo caminho para que ele 
seja efetivamente adotado pelos 
profissionais.”
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O futuro do CD no SUS
Novos postos vêm se abrindo para a Odontologia e a promoção 

da saúde bucal no SUS. Para que, além da quantidade, também a 
qualidade da presença do cirurgião-dentista na saúde pública seja 

fomentada, novas reflexões se apresentam ao exercício odontológico

D esde a Constituição de 
1988, com o estabeleci-
mento formal do SUS, 

configurou-se no Brasil um 
significativo avanço nos pressu-
postos do movimento brasileiro 
de reforma sanitária, com garan-
tia do direito universal à saúde 
(bucal, inclusive). Contudo, 
esse direito assegurado na Carta 
Magna brasileira e regulamen-
tado pelas Leis Orgânicas da 
Saúde (8080/90 e 8142/90) não 
significa que haja o usufruto 
automático e imediato do mes-
mo no cotidiano de milhões de 
cidadãos. Para o pesquisador 
Samuel Jorge Moysés, doutor em 
Epidemiologia e Saúde Pública 
pela Universidade de Londres, 
é essencial para o cirurgião-
-dentista que encontra no SUS 
uma oportunidade do exercício 
odontológico o entendimento 
de que está se inserindo em um 
“sistema complexo, sendo parte 
de uma construção histórica que 
deve ser desejada e defendida por 
um amplo conjunto de forças atu-
antes da sociedade brasileira”.

Para ele, o SUS parece ainda 
hoje constituir o ponto nevrálgico 
do debate político e sanitário bra-
sileiro. “Nossa herança histórica 
de formação do campo odonto-
lógico traz distintos problemas, 
que se interligam e criam obstá-
culos a uma compreensão mais 
clara e pragmática, ou seja, uma 
compreensão historicamente co-

erente e contextualmente melhor 
situada sobre a importância de 
pensar e praticar a Odontologia 
sob dois aspectos centrais: pri-
meiro, como uma área de ativi-
dade em saúde inexoravelmente 
integrada à política nacional de 
saúde, incluindo, aqui, a Política 
Nacional de Saúde Bucal e a Po-
lítica Nacional de Promoção da 
Saúde, ambas no âmbito do SUS; 
segundo, sobre a importância da 
Odontologia como integrante de 

uma cadeia de produção social 
em saúde, seja como serviço 
que demonstre resolutividade na 
assistência clínica, tão necessária 
à maioria dos brasileiros, seja 
como parte de políticas interse-
toriais sustentáveis, que demons-
trem efetiva atenção em saúde 
geral e bucal, de natureza mais 
abrangente e que podem impac-
tar positivamente os principais 
indicadores epidemiológicos de 
saúde bucal.”
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Diagnósticos
Para Moysés, a natureza 

ideológica da formação odonto-
lógica – as crenças, os valores, 
as opiniões, o ideário corporativo 
dos cirurgiões-dentistas, que se 
inicia na graduação e se consolida 
no mundo do trabalho, “de forma 
dominante com ênfase para as 
práticas privadas de mercado”, é 
um problema para o trabalho do 
profissional no SUS. Mas também 
destaca questões de natureza 
sociológica, ligadas às relações 
de produção e reprodução social 
que afetam o mundo do trabalho 
odontológico, especialmente no 
que tange à regulação econômica, 
legal e institucional, “com valora-
ção excessiva para a esfera privada 
em detrimento da esfera pública 
no que diz respeito ao exercício 
profissional”, além de reflexões 
de ordem política, “ligadas às 
relações de poder entre sujeitos e 
disputas de projetos profissionais 
e, em última instância, de proje-
tos societários que condicionam 

os praticantes da Odontologia 
a certa miopia em sua relação 
com a sociedade. Haveria, ainda, 
problemas de natureza científica 
e tecnológica, “sobretudo quando 
se trata de um mundo profissional 
cujo exercício especializado atri-
bui grande ênfase às abordagens 
biomédicas para o tratamento 
de doenças e ao uso intensivo 
de tecnologias de alto custo que 
alimentam a indústria de materiais 
e equipamentos odontológicos”.

O pesquisador se debruça 
sobre essas questões ao lembrar 
que o projeto político mais geral 
do SUS busca, fundamentalmen-
te, estabelecer novas relações do 
Estado brasileiro com a sociedade, 
especialmente sobre estruturas e 
condições geradoras de exclusão, 
iniquidade e consequente sobre-
carga de doença e sofrimento – 
em muitos casos, resultando em 
morte precoce. “É de particular 
importância reconhecer aqui 
como essas novas relações ou esse 
projeto político mais geral para a 
sociedade brasileira irão cortar 
transversalmente os ideários das 
corporações profissionais, tais 
como da Odontologia.”

Esses desdobramentos do 
exercício odontológico na rede 
pública brasileira não são fato 
novo em outras sociedades que 
já se defrontaram com passagens 
históricas semelhantes e que 
encontraram soluções para seus 
impasses. “Portanto, a ‘crise 
de identidade’ circunstancial 
que se observa na formação do 
cirurgião-dentista brasileiro na 
contemporaneidade, e no trabalho 
das futuras gerações, parece ter 
solução se nos esforçarmos em 
realizar uma análise histórica 
comparada com outras nações. Se 
formar profissionais para trabalhar 
em consonância com a realidade 
do mundo do trabalho atual, bus-
cando respostas inadiáveis para 

as necessidades da maioria dos 
brasileiros e em sintonia com 
a Política Nacional de Saúde, 
pensando suas esferas pública e 
privada, é um desafio, deveríamos 
ter a disposição de avançar nesse 
debate. Do contrário, todos serão 
tragados em suas instituições, em 
sua vida coletiva e suas realidades 
particulares pelo tempo histórico 
e pela força das transformações 
sociais, que não esperam para 
ver resolvida nossa ‘perplexidade 
odontológica’”, alerta.

Segundo Moysés, na comple-
xidade de uma sociedade como 
a brasileira não parece provável 
ou viável, no momento atual e no 
futuro imediato, imaginar que o 
cirurgião-dentista será preparado 
para o mundo real do trabalho 
sem considerar diferentes ce-
nários do chamado mercado de 
trabalho. “Isso inclui progressi-
vamente o serviço público, com 
suas contradições, claro, mas 
impõe pensar outras contradições 
encontráveis também na esfera 
privada, tal como na Odonto-
logia de grupo, na relação com 
convênios e credenciamentos, na 
autogestão de planos de saúde e 
planos odontológicos e na clínica 
privada.”

Superando obstáculos
Discutir e empreender novas 

propostas de formação da força 
de trabalho em Odontologia para 
esse sistema complexo pode aju-
dar a superar obstáculos que estão 
sendo enfrentados por aqueles 
que defendem uma formação 
mais humana e com responsabi-
lidade social, sem deixar de lado 
o rigor científico e a excelência 
técnica. Nesse sentido, formar 
profissionais para a promoção 
da saúde e para o trabalho com 
coletividades requereria mais do 
que o remanejamento da grade 
curricular. Moysés vai além. 	

Prof. Samuel Jorge Moysés, da PUC-PR
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“Esse esforço requer muito mais, 
também, do que simplesmente 
incluir um programa odontológico 
de promoção de saúde bucal nos 
serviços públicos ou privados. As 
novas demandas, advindas das 

A

necessidades sociais, do mundo 
do trabalho, das evidências cien-
tíficas, exigem uma nova postura 
calcada em habilidades humanas, 
em capacidades de formação de 
alianças e defesa pública de pro-

jetos que englobem vários setores 
da vida social, em tecnologias de 
intervenção que exigem, mais que 
máquinas, seres humanos dotados 
de alto grau de refinamento em 
suas práticas laborais.”

inda na reflexão sobre o futuro do cirurgião-
dentista no SUS, Samuel Jorge Moysés define 
alguns atributos requeridos do profissional nesse 
contexto.

•	 Capacidade de entender os determinantes 
socioambientais do processo saúde-doença e das 
iniquidades em saúde bucal, bem como de fatores 
de risco em geral, incluindo os biológicos;

•	 Apreensão do ciclo de vida, o qual é constituído 
por uma série de eventos previsíveis que ocorrem 
no desenvolvimento da vida pessoal e familiar;

•	 Preparação para a prática profissional que 
ultrapassa o campo clínico, incluindo as ciências 
humanas, sociais e comportamentais;

•	 Formação generalista para compreender e atuar na 
relação entre as doenças bucais e doenças sistêmicas;

•	 Motivação para estudos permanentes e busca 
de novas evidências científicas que refletem a 
importância da bucalidade no corpo biológico, 
psíquico e afetivo;

•	 Capacidade de construção de um processo de 
raciocínio para a intervenção clínica ampliada, com 
base em técnicas menos invasivas, menos centradas 
em tecnologias “duras”, aproveitando a evolução dos 
biomateriais dentários e lançando mão de terapias 
alternativas, sempre reconhecendo que o dono do 
corpo deve participar da decisão do tratamento;

•	 Atuação interativa, não só interdisciplinarmente, mas 
também multiprofissionalmente, entendendo que a 
saúde bucal não pode ser dissociada da saúde geral;

•	 Intervenção de modo respeitoso, com forte 
fundamentação ética, sobre a dinâmica da vida e da 
comunidade, já que, como profissional de saúde, o 
cirurgião-dentista pode ter influência decisiva sobre 
as pessoas, devendo atuar como um transformador 
social em sua comunidade de atuação;

•	 Atuação consciente sobre a família, pois a inserção 
da saúde bucal na Estratégia da Saúde da Família 
permitiu a reorientação da atenção básica, 
melhorando a resolutividade, tendo a família como 
a base do atendimento individual e coletivo;

•	 Competência para fazer diagnóstico integral, fazendo 
da consulta inicial um momento de rara oportunidade 
para conhecer a pessoa, bem como a competência 
para fazer diagnóstico epidemiológico;

•	 Realização de diagnóstico que leve à promoção 
e manutenção da saúde, compreendendo que isto 
não é apenas a contagem de lesões e a reposição 
de peças perdidas, exigindo amplo conhecimento 
científico, capacidade de observação e estratégia 
de situações variadas;

•	 Consecução de planos terapêuticos adequados e 
necessários a cada caso em particular, trabalhando 
dentro de princípios éticos e bioéticos;

•	 Utilização de abordagens em que a ética humanista 
seja a base da atuação profissional, já que a 
relação dialética que se estabelece influencia a 
qualidade em saúde;

•	 Compreensão de que o desenvolvimento pleno 
de um conceito estético (para além das questões 
funcionais ou morfológicas) deve representar, 
também, a renúncia definitiva em executar 
distorcidamente qualquer intervenção de custo-
benefício questionável, quando a mesma não tem 
eficácia comprovada para a melhoria da saúde 
humana.

“O grande desafio, portanto, está em superar um modelo 
centrado no diagnóstico de doenças e orientado para o 
tratamento invasivo, com tecnologia de alto custo, para 
outro, centrado no diagnóstico integral, na promoção da 
saúde, na prevenção de doenças e no cuidado vigilante 
das pessoas da comunidade onde o cirurgião-dentista está 
inserido”, conclui.

Um novo cirurgião-dentista
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Oral health of pregnant women attending a dental care program maternal child

Saúde bucal de gestantes que frequentaram um 
programa odontológico de atenção materno infantil

Marcoeli Silva de MouraI

Karoline Rocha e SilvaII

Najara Raquel Paz RodriguesII

Danila Lorena Nunes dos SantosIII

Marina de Deus Moura de LimaIV

Lúcia de Fátima Almeida de Deus MouraV

INTRODUÇÃO 
A gravidez é um período que 

envolve mudanças fisiológicas e 
psicológicas complexas que impul-
sionam a gestante a buscar informa-
ções tornando-as mais favoráveis à 
promoção de saúde1,2. Priorizar o 
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Pesquisa científica

atendimento odontológico à gestante, 
como forma de incentivar a atenção 
precoce na sua essência (educação e 
prevenção), se constitui na melhor 
forma de reduzir as necessidades 
curativas a médio e longo prazo 
por intervir antes do nascimento, 

RESUMO
Introdução - O Programa Preventivo para Gestantes e Bebês (PPGB) é uma atividade 
de extensão do curso de Odontologia da Universidade Federal do Piauí (UFPI), cujo 
objetivo é o atendimento odontológico de gestantes e crianças na faixa etária de zero a 
36 meses. O presente estudo objetivou avaliar o perfil e condições de saúde bucal das 
gestantes atendidas no PPGB no período de março de 2003 a março de 2009. Material e 
Método - Foram selecionados 933 prontuários que continham as informações necessárias 
ao estudo, como valores dos Índices de Placa Corada, Sangramento Gengival e CPO-D, 
além de aspectos sociodemográficos. Os dados foram transcritos para ficha elaborada para 
o estudo e digitadas em planilha do programa SPSS versão 17.0. Para análise estatística 
utilizou-se os testes Kruskal-Wallis, Dunn e qui-quadrado com nível de significância de 
95%. Resultados - A amostra era composta em sua maioria por gestantes jovens (média 
de idade 25,4 anos), escolaridade média de 9,6 anos de estudo formal, renda familiar 
mensal entre um e dois salários mínimos.  A maioria estava na primeira gestação e 
buscou atendimento odontológico no segundo trimestre da gravidez por procedimentos 
preventivo-restauradores. As gestantes não relataram presença de sangramento gengival 
antes nem durante a gravidez. O Índice de Placa Corada médio foi de 70% e o CPO-D foi 
de 8,03, 10,55 e 15,43 para as faixas etárias até 19 anos, 20 a 29 anos e maior de 30 anos, 
respectivamente. Conclusão - Pode-se concluir que a maioria das gestantes necessitava 
de tratamento restaurador de baixa complexidade. 

Palavras-chave: Saúde bucal. Serviços de saúde bucal. Gestantes. Prevenção de doenças.

ABSTRACT
Introduction - The Preventive Program for Pregnant Women and Babies (PPPWB) is an 
outreach activity of the dental clinic of Federal University of Piauí (UFPI), whose objec-
tive is the dental care of pregnant women and children aged zero to 36 months. This study 
aimed to evaluate the profile and the oral health status of pregnant women in PPPWB from 
March 2003 to March 2009. Material and Methods - 933 records were selected containing 
the information needed to study, as values ​​of the index card flushed, gingival bleeding 
and DMFT, as well as socio-demographic factors. Data were transferred to the schedule 
established for the study and entered into the spreadsheet using SPSS 17.0. For statistical 
analysis were used the Kruskal-Wallis, Dunn and chi-square test with significance level 
of 95%. Results - The sample consisted mostly of young pregnant women (mean age 25.4 
years), average schooling of 9.6 years of formal schooling, monthly family income between 
one and two minimum wages. Most were in the first pregnancy and sought dental treatment 
in the second trimester of pregnancy for preventive, restorative procedures. The women 
did not report the presence of gingival bleeding before or during pregnancy. The Plaque 
Index Flushed averaged 70% and DMFT was 8.03, 10.55 and 15.43 for age 19 years, 20 
to 29 years and older than 30 years, respectively. Conclusion - It can be concluded that 
most pregnant women in need of restorative treatment of low complexity.

Keywords: Oral health. Dental health services. Pregnant women. Disease prevention.
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fortalecendo a construção do novo 
paradigma de promoção da saúde3. 

Um dos objetivos do atendimento 
odontológico de gestantes  é a ade-
quação do meio bucal que consiste 
na adoção de um conjunto de me-
didas que controlam a quantidade e 
a qualidade da microbiota bucal. A 
eliminação de focos infecciosos e 
controle de risco de progressão da 
cárie dentária são obtidos através 
da remoção de ninchos de acúmulo 
de placa dental associados ao uso de 
substâncias antimicrobianas e, em es-
pecial, a educação da paciente. Desta 
forma, o ambiente bucal estabilizado, 
vai propiciar o fortalecimentos das 
estruturas dentárias e consequente 
melhora na qualidade vida das ges-
tantes3,4. 

Em Odontologia, é possível ve-
rificar que a condição gestacional 
envolve um aumento do risco de 
desenvolvimento das doenças bucais 
e dos possíveis impactos dessas do-
enças na saúde materno-infantil 5,6. 
As alterações hormonais podem con-
tribuir para o agravamento da doença 
periodontal e alterações comporta-
mentais na gestação podem alterar o 
risco para o surgimento/agravamento 
da cárie dentária2,6. Ademais, estudos 
sugerem que a saúde bucal pode 
desempenhar um papel importante 
no comprometimento da qualidade 
de vida da gestante e ainda exercer 
efeitos adversos na gestação, como, 
por exemplo, a relação entre doença 
periodontal e partos prematuros e 
baixo peso ao nascimento5. 

O Programa Preventivo para 
Gestantes e Bebês (PPGB) é uma 
atividade de extensão do curso de 
Odontologia da Universidade Fede-
ral do Piauí (UFPI), cujo objetivo 
é o atendimento odontológico de 
gestantes e crianças na faixa etária 
de zero a 36 meses. O programa 
tem atuação extramuro e as ações 
são desenvolvidas no Instituto de 
Perinatologia Social do Piauí (IPSP), 
ambulatório de saúde cujas ações são 
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Quadro 1: Protocolo de Atendimento de Gestantes no PPGB. UFPI, 2011.

Orientações às Gestantes – Palestras educativas

1.	 Informações e desmistificação sobre atendimento odontológico na gravidez;
2.	 Orientações sobre os cuidados que as gestantes devem ter com relação à 
	 prevenção de afecções bucais prevalentes bem como sobre a transmissibilidade
	 microbiota bucal entre mãe e filho;
3.	 Os primeiros cuidados com a boca do recém-nascido. Importância do 
	 aleitamento materno e sobre o potencial maléfico dos hábitos de sucção não nutritivos.
Atendimento Clínico Inicial – Procedimentos básicos
1.	 Orientações Educativo-Preventivas: dieta e higiene bucal.
2.	 Exame da Cavidade Bucal:
	 à Tecidos Moles
	 à Gengiva – determinação do Índice de Placa Corada e Índice de Sangramento 
Genival
	 à Dentes – determinação do índice CPOD
3.	 Profilaxia e aplicação tópica de flúor. Doação de escova e creme dental
4.	 Planejamento do Tratamento
	 à Agendamento de pacientes que necessitarem de tratamento restaurador.
Lesões Cariosas Cavitadas
	 à Restauração de cavidades, preferencialmente, pela técnica restauradora 
atraumática (ART).
Problemas Periodontais
	 à Gengivite: controle do biofilme dental por meio de treinamento de escovação 
e/ou aplicação de gel de clorexidina a 1% durante 4 semanas;
	 à Presença de bolsas periodontais: raspagem e polimento coronário;
	 à Presença de abscesso periodontais: (quadros dolorosos) curetagem e drenagem 
e, quando necessário, a antibioticoterapia. 
Urgências Endodônticas 
	 à Nas pulpites: dentes unirradiculares – pulpectomia e preparo químico-cirúrgico; 
dentes multirradiculares – pulpotomia e pulpectomia do canal mais amplo, curativo 
endodôntico com corticosteróide. Segunda sessão preparo-químico-cirúrgico e 
curativo endodôntico com hidróxido de cálcio.
	 à Nos abscesso, realiza-se o preparo químico-cirúrgico do canal radicular e 
curativo endodôntico com pasta de hidróxido de cálcio
Urgências Cirúrgicas
	 à Na presença de infecção, prescrição de antibiótico;
	 à Quando possível, adiar o procedimento cirúrgico para o segundo trimestre 
da gravidez.
Manutenção Preventiva
	 àAs gestantes devem retornar para avaliação no final da gravidez.
	 àNa última consulta é feito o encaminhamento da paciente para a Clínica 
Odontológica Integrada da UFPI, para que seja realizada uma reavaliação das 
condições bucais após o nascimento do bebê.
Exame Radiográfico
	 àExecutado nos casos de necessidade as pacientes e fetos são protegidos com 
o uso de avental de chumbo e protetor de tireóide.
Restaurações Estéticas e outros procedimentos eletivos
	 àRealizadas no pós-parto.
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direcionadas a gestantes e crianças1. 
Diante de evidências de que a saúde 
bucal exerce impacto na qualidade 
de vida da gestante e no desfecho 
da gestação, o presente estudo teve 
como objetivo avaliar o perfil e a 
saúde bucal das gestantes atendidas 
em um programa odontológico de 
atenção materno-infantil.

METODOLOGIA 
Este estudo observacional trans-

versal foi iniciado após aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da UFPI, sob parecer n° CAAE 
0119.0.045.00-09. 

 Os prontuários de todas as ges-
tantes (n=933) atendidas no PPGB no 
período de março de 2003 a março 
de 2009 foram avaliados, sendo uti-
lizados como critérios de inclusão a 
gestante ter buscado o atendimento 
no PPGB e ter ficha clínica preen-
chida com os dados de interesse da 
pesquisa, que foram transcritos para 
fichas individuais. O protocolo de 
atendimento às gestantes dentro do 
PPGB está descrito no Quadro 1. 

As gestantes foram também conta-
tadas via telefone ou correspondência 
para responder às perguntas relativas 
à satisfação com o atendimento. 
A essas gestantes selecionadas foi 
solicitado a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, 
obedecendo à resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
que regulamenta diretrizes e nor-
mas de pesquisas envolvendo seres 
humanos. 

Os dados coletados foram analisa-
dos pelo programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS®, 
versão 17.0) for Windows. As variá-
veis contínuas foram tabeladas como 
media e desvio-padrão e as nominais 
foram expressas em porcentagem.

Os dados foram analisados 
primeiramente pelo teste de Kol-
mogorov-Smirnov para avaliar a 
normalidade. As comparações entre 
as variáveis com mais de dois grupos 

foram testadas pelo teste Kruskal-
-Wallis, seguido do teste de Dunn. 
Para verificar a associação entre as 
variáveis foi aplicado o teste Qui-
-quadrado (X²). Todos os testes foram 
analisados considerando sempre um 
nível de significância estatística de 
95%, ou seja, p<0,05. 

RESULTADOS
Foram pesquisadas 933 prontuá-

rios de gestantes atendidas no PPGB 
desde a implantação do atendimento 
às gestantes no programa, em 2003. 
Os resultados obtidos estão dispostos 
nas Tabelas de 1 a 6.

DISCUSSÃO 
A atenção odontológica materno-

-infantil tem se consolidado como uma 
abordagem eficiente no controle das 
doenças bucais placa induzidas, que 
depende da adoção de medidas sim-
ples, porém necessitam ser realizadas 
com frequência e disciplina. Para que 
essas ações sejam incorporadas na ro-
tina familiar é preciso conscientização 
e adoção de hábitos de higiene e die-
téticos desde o nascimento. Trabalhar 
a saúde durante a fase intraútero até 
a adolescência significa atuar em uma 
faixa da população mais passível de 
adaptar-se às mudanças de hábitos e 
ruptura de antigos rótulos perpetuados 
ao longo de gerações. As gestantes, 
portanto, se constituem em um grupo 
estratégico de atuação, em virtude do 
papel que exercem em promoção de 
saúde no ambiente familiar6,7. 

O perfil das gestantes participan-
tes do PPGB é semelhante aos de tra-
balhos realizados em outras regiões 
do país8-10: composto em sua maioria 
por gestantes jovens (média de idade 
de 25,43), que procuraram os serviços 
odontológicos no segundo trimestre 
da gravidez, escolaridade acima da 
média nacional (9,61 anos na esco-
la), estão na sua primeira gestação, 
tem em média 0,7 filhos e relatavam 
rendimento mensal familiar de um 
a dois salários mínimos (Tabela 1). 

O atendimento odontológico pode 
ser realizado durante toda a gravidez, 
no entanto, o período compreendido 
entre a 14ª. e 20ª. semana é conside-
rado ideal em virtude da mulher não 
apresentar mais quadros de náuseas 
nem outras alterações fisiológicas 
e no terceiro trimestre é frequente 
a hipotensão e dificuldades de res-
piração3,7. As preocupações sobre a 
segurança de tomadas radiográficas 
e uso de anestesias são fatores que 
contribuem para os receios que  as 
mulheres grávidas sentem quanto a 
busca por atendimentos odontológi-
cos durante a gravidez11.  Apesar dos 
receios,  grande parcela das gestantes 
que buscaram o PPGB o fizeram 
em busca de tratamento curativo 
(Tabela 2).

O sangramento gengival é causa-
do por uma resposta inflamatória da 
gengiva proveniente do acúmulo de 
placa dentária, portanto, o sangra-
mento durante a escovação ocorre 
devido à má higienização associada 

Tabela 1:  Perfil das gestantes atendidas no PPGB.

Característica	 Média	 Mínima	 Máxima

Idade	 25,43	 14	 44

Idade Gestacional (Meses)	 4,49	 1	 9

Escolaridade (anos de estudo formal)	 9,61	 0	 16

No. Filhos	 0,70	 0	 13

Renda Familiar (SM)	 1,62	 0	 ≥ =5

Legenda: SM – salários-mínimos
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à técnica inadequada ou traumática. 
O estado fisiológico da gravidez não 
causa sangramento gengival por si só, 
apenas em alguns casos, exibe uma 
resposta aumentada à inflamação 
causada por restos de alimentos na 
margem gengival. Alterações nos 
níveis de estrogênio local e sistê-
mico durante a gravidez causam 
mudanças vasculares e qualitativas 
na microbiota subgengival que podem 
levar a um aumento de sangramento 
gengival e sensibilidade exacerbada 
dos tecidos periodontais a ação de  
irritantes locais12.

No caso das gestantes estudadas, 
essa resposta exacerbada não foi 
maioria, independente da faixa etária 
(Tabela 2), dados similares aos en-
contrados por Ramos et al.8  (2006) 
e diferentes dos achados de Moimaz 
et al.13 (2006). Não houve diferença 
entre o índice de sangramento gengi-
val e o índice de placa corada entre 
as faixas etárias estudadas (Tabela 
3). É importante ressaltar que a do-
ença periodontal tem sido associada 
com parto prematuro, pré-eclâmpsia, 
aborto espontâneo, natimorto, res-
trição decrescimento intrauterino e 
baixo peso ao nascer6. 

Hábitos alimentares e a negli-
gência na higiene bucal têm sido 
relatados como fatores de risco para 
desenvolvimento de cárie e doença 
periodontal em pacientes grávidas9.  
Apesar da maioria das gestantes es-
tudadas relatarem escovar os dentes 
três vezes ao dia, em todas as faixas 
etárias, o uso de um método de hi-
giene complementar a escovação, 
como o fio dental, foi insatisfatório, 
independente da faixa etária (Tabela 
2), em concordância aos estudos de 
Ramos et al.8 (2006), Melo et al.9 
(2007), Catarin, Andrade e Iwakura10 
(2008) e Devries et al.14 (2007). A 
ingestão frequente de açúcares para 
indivíduos que não possuem higiene 
bucal adequada agrava o acúmulo de 
biofilme dental em virtude da sacaro-
se favorecer o aumento de bactérias 

Tabela 2: Histórico e situação da saúde bucal das gestantes atendidas no PPGB.

 Idade
Variáveis	 Até 19 anos	 20 a 29 anos	 ≥ 30 anos 	 Total

		     N (%)	     N (%)	   N (%)	 N (%)
Motivo da consulta ao PPGB  (n=904)

Dor	 25 (20,7)	 150 (26)	 42 (20,4)	 217 (24,0)

Restauração	 36 (29,8)	 171 (29,6)	 69 (33,5)	 276 (30,5)

Prevenção	 48 (39,7)	 186 (32,2)	 75 (36,4)	 309 (34,2)

Canal	 3 (2,5)	 7 (1,2)	 3 (1,5)	 13 (1,4)

Outros	 9 (7,4)	 63 (10,9)	 17 (8,3)	 89 (9,8)

c² = 8,446 p=0,391

Sim	 46 (36,8)	 278 (46,7)	 90 (43,1)	 414 (44,6)

Não	 79 (63,2)	 317 (53,3)	 119 (56,9)	 515 (55,4)

c² =4,363 p=0,113

Sim	 25 (26,3)	 159 (31,2)	 45 (27,6)	 229 (29,9)

Não	 70 (73,7)	 350 (68,8)	 118 (72,4)	 538 (70,1)

c² =1,426 p=0,490

Menos 6 	 25 (21,0)	 116 (19,8)	 30 (10,5)	 171 (18,8)

De 6-12 	 30 (25,2)	 184 (31,4)	 53 (25,6)	 267 (29,3)

Acima de >12 	 42 (35,3)	 237 (40,4)	 99 (47,8)	 378 (41,4)

Não lembra	 22 (18,5)	 49 (8,4)	 25 (12,1)	 96 (10,5)

c² =18,702 p=0,005

Dor	 23 (24,5)	 94 (18,5)	 27 (14,6)	 144 (18,3)

Dor e restauração	 35 (37,2)	 184 (36,3)	 67 (36,2)	 286 (36,4)

Dor e canal	 22 (23,4)	 118 (23,3)	 41 (22,2)	 181 (23,0)

Dor e outro motivo	3 (3,2)	 26 (5,1)	 19 (10,3)	 48 (6,1)

Restauração	 11 (11,7)	 85 (16,8)	 31 (16,8)	 127 (16,2)

c² =12,121 p=0,038

Uma vez	 3 (2,4)	 22 (3,7)	 6 (2,9)	 31 (3,4)

Duas vezes	 39 (31,5)	 174 (29,4)	 60 (28,7)	 273 (29,5)

Três ou 
mais vezes	 82 (66,1)	 395 (66,8)	 143 (68,4)	 620 (67,1)

c² =0,99 p=0,991

Gengiva sangra ao escovar os dentes? (n=929)

Aumentou  o sangramento gengival com gravidez ? (n=767)

Última visita ao dentista (meses) (n=912)

Motivo da última visita ao dentista (n=786)

Quantas vezes você higieniza a boca por dia? (n=924)
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acidogênicas e acidúricas. No grupo 
em estudo as respostas “nos fins de 
semana” foi a mais utilizada, nas três 
faixas etárias, discordando do estudo 
de Melo et al.9 (2007) em que 53% das 
gestantes possuíam uma frequência 
diária alta de ingestão de açúcar. 

É importante instruir as gestantes 
que após o vômito o meio bucal fica 
muito ácido, e apenas o bochecho 
com água não é suficiente para neu-
tralização deste meio. Assim torna-se 
necessário um bochecho com creme 
dental fluoretado diluído em água ou 
antisséptico contendo flúor. A esco-
vação com creme dental fluoretado é 
desaconselhada, apesar de realizada 
por grande parte das gestantes estu-
dadas, independente da faixa etária 
(Tabela 2), pois o ato mecânico de 
escovação aumenta o desgaste da 
superfície dentária já erosionada pelo 
ácido proveniente do suco gástrico15. 

O aumento da cárie dentária du-
rante a gravidez pode ser resultado 
de alterações na dieta e higiene bucal.  
O alto índice de cárie observado em 
todas as faixas etárias estudadas 
também foi observado nos estudos 
de Acharya e Bhat5 (2009), Ramos 
et al.8 (2006) e  Melo et al.9 (2007) 
(Tabela 4). 

Nesse aspecto, o presente estudo 
está em concordância com Melo et al.9 
(2007) que estudando a relação entre 
fatores de risco a doença periodontal 
em gestantes observou que a higiene 
bucal foi ruim ou regular na maioria 
das pacientes pesquisadas, e que isso 
demonstra a necessidade do emprego 
de medidas de educação e promoção 

 Idade
Variáveis	 Até 19 anos	 20 a 29 anos	 ≥ 30 anos 	 Total

		     N (%)	     N (%)	   N (%)	 N (%)

Uso de fio dental entre todos os dentes todos os dias? (n=450)

Ingestão de Açucares (número de vezes por dia) (n=931)

Vomita com facilidade (n=930)

Quantas vezes ao dia (n=232)

Atitude após o vomito (n=517)

Sempre	 9 (13,2)	 29 (11,2)	 22 (17,7)	 60 (13,3)

Uma vez	 5 (7,4)	 47 (18,2)	 25 (20,2)	 77 (17,1)

Às Vezes	 20 (29,4)	 89 (34,5)	 44 (35,5)	 153 (34,0)

Nunca	 34 (50,0)	 93 (36,0)	 33 (26,6)	 160 (35,6)

c² =14,615 p=0,023

Baixa (até 3)	 57 (45,6)	 332 (55,6)	 130 (62,2)	 519 (55,7)

Média (4 a 6)	 27 (21,6)	 1180 (19,8)	 48 (23)	 193 (20,7)

Alta (Mais de 6)	41 (32,8)	 147 (24,6)	 31 (14,8)	 219 (23,5)

c² =16,218 p=0,003

Sim	 38 (30,4)	 203 (34,0)	 49 (23,6)	 290 (31,2)

Não	 87 (69,6)	 394 (66,0)	 159 (76,4)	 640 (68,8)

c² =7,885 p=0,019

Uma 	 8 (24,2)	 61 (38,6)	 16 (39,0)	 85 (36,6)

Duas 	 17 (51,5)	 37 (23,4)	 6 (14,6)	 60 (25,9)

Três ou mais	 8 (24, 2)	 60(38)	 19 (46,3)	 87(37,5)

c² =15,565 p=0,016

Lavar a boca	 26 (37,7)	 132 (38,5)	 39 (37,1)	 197 (38,1)

Escovar os dentes	38 (55,1)	 183 (53,4)	 56 (53,3)	 277 (53,6)

Outros	 5 (7,1)	 28 (8,1)	 10 (9,5)	 43 (8,3)

 * O somatório pode dar acima de 100% vez que algumas gestantes responderam mais 
de uma resposta, ou menos de 100% pois nem todas as resposta foram tabuladas.

Tabela 3: Média dos componentes de placa corada e índice de sangramento gengival por faixa etária das gestantes atendidas no PPGB. 

 Idade

Variáveis	 Até 19 anosa	 20 a 29 anosb	 ≥ 30 anosc Total p

IPC	 70,41 ±27,61	 68,15 ±29,26	 73,37 ±27,39	 69,75 ±28,63	 0,611

ISG	 21,44 ±26,70	 24,82 ±30,63	 31,87 ±30,77	 25,92 ±30,26	 0,668

an=87 (IPC) e n=63 (ISG); bn=386 (IPC) e n=280 (ISG); cn=155 (IPC) e n=99 (ISG);
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de saúde bucal neste grupo de ges-
tantes, enfocando a falta de higiene 
e dieta cariogênica como fatores de 
risco às doenças bucais. 

Apenas uma minoria tinha receio 
de realizar tratamento odontológico 
enquanto grávida em concordância 
com Codato, Nakama e Mechior16 
(2008), em que as gestantes acredita-
vam que qualquer tratamento poderia 
ser realizado durante a gestação e que 
a omissão pode ser mais nociva à mãe 
do que a resolução do problema, e é 
essa conscientização que deverá ser 
buscada ao promover a saúde bucal 
em gestantes. Se de acordo com a 
necessidade de tratamento, a maio-
ria das gestantes precisa apenas de 
tratamento de baixa complexidade 
(Tabela 5), caso se consiga fazer com 
que elas retornem para a execução 
destes, a maior parte das grávidas 
atendidas pelo PPGB estará com a 
boca saudável no momento do nasci-
mento do bebê, condição esta muito 
importante para uma boa saúde bucal 
de seus filhos (Tabela 6). 

Há uma crescente aceitação 
do fato de que transtornos  bucais 
também possam ter um impacto sig-
nificativo sobre o bem-estar  físico, 
social e  mental durante a gravidez5 
. Essas informações permitem que o 
programa seja avaliado, observando 
resultados positivos, em relação à 
satisfação com o atendimento, e 
negativos, principalmente no que 

Tabela 4: Média dos componentes do índice CPOD por faixa etária das gestantes atendidas no PPGB.

 Idade

		 Até 19 anos	 20 a 29 anos	 ≥ 30 anos
Total p

CPO-D	 8,03 ±4,61a	 10,55 ±5,33b	 15,43 ±6,24c	 11,31 ±5,94	 <0,001

C	 3,89 ±3,58	 3,56 ±3,01	 2,79 ±3,21s	 3,30 ±3,15	 0,262

P	 1,13 ±1,56a	 2,02 ±2,51b	 4,14 ±3,96c	 2,38 ±2,97	 <0,001

O	 3,10 ±3,53a	 5,28 ±3,95b	 8,59 ±4,46c	 5,73 ±4,36	 <0,001

a, b. c Os valores indicados com uma mesma letra numa mesma linha não possuem diferenças significativas entre si pelo teste de 

Dunn apos Kruskal Wallis (p<0,001).

Variáveis

		 n=116	 n=564	 n=195	 n=875	

Tabela 5: Necessidade de tratamento para dentes cariados.

Tabela 6: Satisfação com o atendimento no PPGB.

Característica	 N	 %

Característica	 N	 %

Restauração 1 face	 1874	 62,83
Restaurar 2 ou mais faces	 671	 22,47
Coroa Protética	 23	 0,77
Faceta Estética	 6	 0,20
Terapia Pulpar com restauração	 110	 3,67
Exodontia	 271	 9,08
Preventivo	 24	 0,80
Selante	 5	 0,18
Total de dentes comprometidos por cárie	 2984	 100

Você teve algum receio em realizar tratamento odontológico durante a gravidez

Sim	 13	 15,11

Não		  71	

85,56

Mais ou menos	 2	 2,33

Como você avalia o atendimento recebido durante a gravidez no PPGB?

Bom	 80	 93,02

Regular	 3	 3,49

Ruim	 2	 2,33

Não sei avaliar	 1	 1,16

Você trouxe seu filho para o atendimento no PPGB?

Sim	 24	 27,9

Não	 62	 72,1

Se não, por quê?

Distância	 20	 32,25

Acompanha em ESF	 17	 27,41

Outras respostas	 26	 40,34
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diz respeito às barreiras de acesso 
que essas gestantes afirmam ter para 
levar o seu bebê ao dentista do PPGB. 
Medidas para otimizar o atendimento, 
e facilitar o retorno das mães após 
o parto com seus bebês ao Instituto 
devem ser estudadas (Tabela 6).

CONCLUSÃO
Tendo em vista as condições 

em que este estudo foi realizado 
concluiu-se a partir da consulta 
aos prontuários das gestantes que a 
amostra era composta em sua maioria 
por gestantes jovens (média de idade 
25,4 anos), escolaridade média de 
9,6 anos de estudo formal, renda 
familiar mensal entre um e dois 
salários mínimos.  A maioria estava 
na primeira gestação e buscou aten-
dimento odontológico no segundo 
trimestre da gravidez por procedi-
mentos preventivo-restauradores. 
As gestantes não relataram presença 
de sangramento gengival antes nem 
durante a gravidez. O Índice de Placa 
Corada médio foi de 70% e o CPO-
-D foi de 8,03, 10,55 e 15,43 para as 
faixas etárias até 19 anos, 20 a 29 anos 
e maior de 30 anos, respectivamente. 
Pode-se concluir que a maioria das 
gestantes necessitava de tratamento 
restaurador de baixa complexidade. 
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INTRODUÇÃO
No Brasil, cerca de 45% da popula-

ção não tem acesso regular a escova e 
creme dental para higiene oral1.

A realização de uma higiene oral 
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Pesquisa científica

adequada é capaz de reduzir um dos 
fatores etiológicos determinantes 
das doenças cárie e periodontal: o 
biofilme dental, formado a partir da 
aderência de bactérias à superfície 

RESUMO
Introdução - Devido às diferenças econômicas que atingem grande parte da popu-
lação, torna-se difícil a aquisição da escova e da fita dental convencionais. Nesse 
sentido, o presente trabalho visa analisar a eficácia da remoção de biofilme dental 
com escovas e fitas dentais alternativos e comparar a eficácia desses aos métodos 
convencionais de higienização. Material e métodos - As escovas alternativas foram 
confeccionadas com palitos de picolé e bucha vegetal. Já as fitas dentais alternativas 
foram obtidas de tiras de saco plástico de 50kg de farinha de trigo. Participaram da 
pesquisa 45 alunos da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Pará 
em duas etapas: evidenciação 1 (remoção do biofilme evidenciado com escovas e 
fitas dentais convencionais) e evidenciação 2 (remoção do biofilme evidenciado com 
escovas e fita dentais alternativas), com intervalo de 7 dias entre elas. Foi utilizado 
o índice de O’Leary para quantificar o biofilme nas duas etapas do experimento. 
Resultados - Foi observado significativa eficácia na remoção do biofilme dental, 
tanto da escova, quanto da fita dental alternativa com nível de significância p<0,05. 
Os métodos alternativos e convencionais de remoção do biofilme não demonstraram 
diferenças estatisticamente significantes entre eles. Conclusão - Escova e fita dental 
alternativas podem ser utilizadas com segurança para a higienização bucal, sendo 
uma opção de custo mais acessível e de fácil confecção, no qual aproximam o acesso 
à saúde bucal da população carente.

Palavras-chave: Placa dentária. Biofilme dentário. Higiene bucal. Saúde bucal. Dis-
positivos para o cuidado bucal domiciliar. Avaliação de resultado de ações preventivas. 

ABSTRACT 
Introduction - Due to the economic differences that affect the most of population, 
becomes difficult the acquisition of conventional tooth brush and dental tape. Ac-
cordingly, this paper aim to evaluate the effectiveness removal of dental biofilm with 
alternative tooth brush and dental tape and to compare its effectiveness against 
conventional methods of cleaning. Materials and methods - The alternative tooth 
brush was confectioned with Popsicle stick and vegetal bush. The alternative dental 
tape was obtained from strips plastic bag of 50kg. Forty five students of the Institute 
of Odontology of Federal University of Para participated in two steps: evidence 1 
(evidenced biofilm remotion with conventional tooth brush and dental tape) and evi-
dence 2 (evidenced biofilm remotion with alternatives tooth brush and dental tape), 
with a break of 7 days between the evidences. The O’leary index was used to quantify 
the biofilm in two steps of the experimental procedure. Results - It was observed a 
significant efficacy in the dental biofilm remotion, that both alternative tooth brush and 
dental tape obtained a significance level of p<0,05. The alternative and conventional 
methods of removal of biofilm do not demonstrated statistically significant differences 
between them. Conclusion: Alternative tooth brush and dental tape can be used with 
safety for bucal cleanness, suggesting a cheaper option and an easier confection, 
turning possible the access of the bucal health to poor population.

Keywords: Dental plaque. Oral hygiene. Oral health. Dental devices. Home care. 
Evaluation of results of preventive actions.
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dentária num processo ordenado e 
dinâmico2-4.

A remoção deste biofilme por meio 
da escovação dentária é o método mais 
conhecido e, teoricamente, mais aces-
sível à população para prevenção e 
controle dessas doenças, mostrando-se 
eficaz, quando utilizado com qualidade.

A compreensão da cárie como uma 
doença multifatorial envolve não só 
os fatores biológicos determinantes e 
atuantes diretamente no processo desr-
emineralização (biofilme, dieta, saliva), 
mas também os fatores denominados 
modificadores ou moduladores5.

Esses fatores para modificar ou 
modular o controle do biofilme den-
tal, de maneira satisfatória, envolvem 
questões culturais (pouca valorização 
da saúde bucal), educacionais (falta de 
conhecimento adequado ou ausência de 
motivação) e econômicas (dificuldade 
de aquisição dos meios para a realização 
das práticas)6.

Tais fatores são apontados pelos 
epidemiologistas como grandes re-
sponsáveis para que o indivíduo esteja 
exposto a maiores riscos de desenvolver 
a doença5.

Yankell (1983)7 afirmou ser impor-
tante, não o tipo de escova utilizada para 
escovação, mas a frequência da higieni-
zação realizada. Fundamentado nesse 
pensamento, Mestrinho, Carvalho e 
Figueiredo8 (1994), relataram que a 
característica física das escovas tem um 
papel secundário quando a escovação 
dentária é realizada satisfatoriamente.

Um estudo qualitativo realizado por 
Robles, Grosseman e Bosco9 (2010) so-
bre as práticas de saúde bucal realizadas 
por mães que frequentavam as clínicas 
de odontopediatria da Universidade 
Federal de Santa Catarina, coletou 
relatos de pacientes que realizavam sua 
escovação com sabonete e cinzas para 
fazerem os dentes brilharem9.

Dentro desse mesmo contexto, Car-
neiro10 (2001) encontrou em seu estudo, 
realizado com pessoas residentes na 
área rural de Brazilândia-DF, outros 
recursos utilizados para a limpeza 

dentária, como: escovar os dentes com 
folha de laranja, folha de juá, fumo ou 
cinza10.

Num contexto de dificuldades 
financeiras, escassez de serviços odon-
tológicos e de informações preventivas, 
as pessoas acabam cuidando de sua 
saúde guiadas por saberes populares10.

A falta de recursos para a troca 
adequada da escova dentária e a aqui-
sição de creme dental regularmente, 
possibilita que a escovação, já realizada 
de forma reduzida, não seja tão eficaz. 
Além disso, a questão financeira gera 
outro grande problema: o uso de apenas 
uma escova dental para mais de um 
membro da família, o que favorece a 
disseminação de doenças como a cárie 
e a hepatite.

A busca por uma Odontologia de 
promoção de saúde, que atenda até 
mesmo aqueles não assistidos por 
boa parte dos serviços odontológi-
cos, necessita de estudos de métodos 
alternativos de higiene bucal, como 
uma forma de responsabilidade social.

Apesar de desejarem cuidar da 
saúde bucal de maneira adequada, 
nem sempre as pessoas têm condições 
econômicas e sociais favoráveis para 
colocar os ensinamentos em prática9.

O uso de recursos ou métodos 
artesanais, acessíveis e de baixo 
custo, pode instituir o controle do 
biofilme dental e a prevenção da 
doença cárie e periodontal em comu-
nidades de baixa renda e indivíduos 
de risco. Possibilitando aos profis-
sionais da saúde uma abordagem 
mais próxima das necessidades de 
seus pacientes. 

Conhecer esses fatores é fundamen-
tal para possibilitar o diagnóstico, plano 
de tratamento e adoção de medidas de 
prevenção e controle11.

Nesse sentido, este estudo teve 
como objetivo analisar a eficácia de 
métodos alternativos de higiene bu-
cal (escova e fita dental) na remoção 
do biofilme dental e compará-los aos 
métodos convencionais de escovação 
dentária e limpeza interproximal.

MATERIAL E MÉTODOS
	

Aspectos éticos
Por envolver a participação de seres 

humanos, a pesquisa foi analisada e 
aprovada pela Comissão de Bioética da 
Faculdade de Odontologia da Universi-
dade Federal do Pará (Parecer número 
024/2010) e conduzida no sentido de 
garantir exposição mínima a riscos e 
proteção à integridade dos indivíduos. 

Os voluntários da pesquisa foram 
devidamente esclarecidos e informados 
sobre os aspectos gerais, objetivos e 
metodologia do trabalho, dando seu 
livre consentimento por escrito, com-
prometendo-se a colaborar com todas 
as fases da pesquisa que se fizessem 
necessárias.  

Grupo de estudo
Participaram da pesquisa 45 volun-

tários, todos estudantes de graduação 
da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade Federal do Pará, que foram 
escolhidos através de amostra aleatória 
e simples. A escolha deste grupo deu-se 
em razão ao maior controle dos retornos 
dos voluntários em todas as fases da 
pesquisa e a melhor padronização da 
amostra, no que se refere à dieta, aspec-
tos sócio-econômicos e conhecimentos 
sobre saúde bucal. 

Foram excluídos da amostra 
estudantes portadores de aparelhos 
ortodônticos devido à dificuldade na 
realização da higiene bucal através dos 
métodos alternativos.

Obtenção e preparo das escovas e 
fitas dentais alternativas

Os quites de higiene dental alternati-
vos foram confeccionados pelos autores 
do trabalho nas clínicas da Faculdade 
de Odontologia da UFPA. 

As 45 escovas alternativas foram 
confeccionadas com palito de picolé de 
madeira, tiras de saco plástico e bucha 
vegetal, onde 04 cm de bucha vegetal 
foram fixadas em suas duas extremidades 
em uma das pontas do palito de picolé 
com a tira de saco plástico (Figura 1).
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A fita dental alternativa foi con-
feccionada com tiras de saco plástico 
resistente de 30 cm de comprimento e 
05 mm de largura (Figura 2).

Os palitos de picolé e a bucha 
vegetal foram adquiridos em supermer-
cados de Belém-Pará e o saco plástico 
utilizado foi de 50 kg de farinha de trigo, 
por ser constituído de fios de plástico 
resistente (ráfia12), sendo adquirido em 
uma feira livre da cidade.

Após a confecção dos instrumentos 
alternativos, foi realizada desinfecção 
com uma colher de sopa de hipoclorito 
a 2% diluído em 1 litro de água, sendo 
deixados de molho por 1 hora13.

Índice de placa de O’Leary
O índice de placa utilizado neste 

estudo foi o índice de O´Leary, que 
foi aplicado para avaliar a eficácia 
de remoção do biofilme dental com a 
escova e fita dental alternativos. Este 
índice indica o percentual de áreas co-
radas pelo evidenciador de biofilme, em 
relação ao total de superfícies dentárias 
presentes14.

Experimento
Foi realizado um estudo piloto para 

padronizar a técnica e para elaboração 
dos instrumentos de higiene alternati-
vos, de forma a se construir escova e 
fita dental mais resistentes, confortáveis 
e adequados a destreza manual dos 
voluntários.	

Antes de realizar qualquer pro-
cedimento, os voluntários receberam 
orientações de escovação por escrito 
e falada, sendo adotada a técnica de 
Stilman modificada, na qual a escova 
é colocada com o longo eixo das cerdas 
lateralmente contra a gengiva e estas são 
deslizadas de gengival para oclusal ou 
incisal. Quando as cerdas estão junto 
ao ponto de contato dos dentes, fazem-
se movimentos vibratórios para que as 
cerdas limpem as faces proximais dos 
dentes15.

A pesquisa foi composta por duas 
etapas de evidenciação do biofilme 
dental: Evidenciação “1”, que foi 

realizada com os métodos de higiene 
convencionais e Evidenciação “2”, que 
foi realizada com os métodos alternati-
vos. Entre um método e outro, se deu 
intervalo de 7 dias.

Os voluntários fizeram bochecho 
com cerca de 1 ml de evidenciador 
de biofilme dental a base de fucsina 
básica, por 1 minuto. Depois de expe-
lido, era registrado o índice de O’Leary 
através de exame clínico, realizado nas 
clínicas odontológicas da Faculdade de 
Odontologia da UFPA. Após isso, os 
voluntários escovavam os dentes com 
a escova convencional (Med Fio®) e 
utilizavam cerca de 30 cm da fita dental 
convencional (Colgate Ação Total®) 
sendo realizado um novo índice de 
O’Leary para comparação do quanti-
tativo de biofilme que foi removido 
com os instrumentos de higiene bucal 
convencionais. 

Após 7 dias, os voluntários real-
izaram a mesma sequência de procedi-
mentos citados acima, só que com os 
métodos alternativos de higiene bucal 
(escova e fita dental). Cada volun-
tário teve uma tabela com o índice de 
O´Leary antes e depois da higienização.

Análise estatística
Os dados coletados foram analisa-

dos através do Software BioEstat 5.0 e 
submetidos ao teste de Wilcoxon, com 
nível de significância de α=0,05.

RESULTADOS
Foram obtidas as diferenças entre 

o índice de placa antes da escovação 
e utilização da fita convencional e 
alternativa e depois da sua utilização. 

A Tabela 1 mostra que ambos os 
métodos de escovação, convencional 
e alternativo, foram eficazes para a 
remoção do biofilme dental (p<0,0001). 
Entretanto, apesar da escova alternativa 
apresentar a maior média de redução 
(10,4), não houve diferença estatisti-
camente significativa entre a eficácia 
de remoção do biofilme com escova 
convencional ou alternativa (p=0,33) 
(Tabela 3). 

Com relação à limpeza interproxi-
mal, a Tabela 2 mostra que, tanto a 
fita dental convencional quanto a 
alternativa são eficazes na remoção 
do biofilme dental das faces interproxi-
mais (p<0,0001). E, quando analisada 
comparativamente a eficácia dos dois 
métodos, ambos mostraram-se esta-
tisticamente semelhantes (p=0,13) 
(Tabela 3). 

	
DISCUSSÃO

O controle mecânico é considerado 
um método fácil e eficaz que atua contra 
a agregação de micro-organismos do 
biofilme formado sobre as superfícies 
dos dentes e dos tecidos periodontais.

Para prevenir a cárie e a doença 
periodontal, é necessária a adoção 
de métodos preventivos simples e de 
fácil acesso ao paciente16. O controle 
mecânico é o método mais conhecido e 
difundido, este deve ser abordado como 
fator essencial na instrução de higiene 
oral15. A associação da escova e do fio 
dental quando usados corretamente, são 
os principais responsáveis pela remoção 
mecânica do biofilme bacteriano17.

Os resultados deste estudo mostr-
aram significativa redução do índice 
de placa, independente do método uti-
lizado, se convencional ou alternativo, 
tanto da escovação quanto da limpeza 
interdental, ratificando a ideia de que, 

Fig. 1: Escova alternativa confeccionada 
com bucha vegetal e palito de picolé de 
madeira.

Fig. 2: Fita dental alternativa 
confeccionada com tiras de saco plástico 
resistente.
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a realização mecânica do biofilme é a 
melhor maneira e a mais segura para 
a prevenção das doenças bucais mais 
prevalentes. 

A frequência de escovação é 
muito importante, pois acomete a 
desorganização do biofilme instalado 
na superfície dentária. A formação do 
biofilme na superfície de um dente é 
um processo dinâmico e ordenado, 
começando pela fixação das bactérias 
na película. A fixação desses micro-
organismos parece ser essencial para 
iniciar a sequência de agregação de 
outros organismos, de modo que, com 
o tempo, a massa e a complexidade do 
biofilme aumentam. Sem ser removido, 
o biofilme supragengival alcança um 
nível quantitativo e qualitativo de 
complexidade bacteriana que é incom-
patível com a saúde gengival, e ocorre 
a gengivite18.

Os resultados desta pesquisa 
concordam com outros encontrados 
na literatura que também obtiveram 
eficácia tanto da escova convencional 
quanto da alternativa (confeccionada 
de bucha vegetal e palito de madeira) 
na remoção do biofilme dental, quando 
utilizaram esses instrumentos num 
estudo comparativo da eficácia dos 
dois métodos16,19,20. Isso mostra que a 
escova alternativa pode ser utilizada 
com segurança para escovação den-
tária, pois consegue remover de forma 
significativa os depósitos microbianos 
formados nas superfícies dentárias.

Sabe-se que a região interproximal 
é difícil de obter uma limpeza efetiva 
apenas com a escovação. Devido a 
isso, o fio dental é considerado um 
dispositivo de grande efetividade para 
suplementar a escovação. A sua atu-
ação é importante para a remoção do 
biofilme na região interproximal, pois 
é nesse local que geralmente a cárie e 
as doenças periodontais se apresentam 
de forma mais grave.

Uma alternativa viável para lim-
peza interproximal em substituição 
ao fio/ fita convencional, é o fio de 
ráfia, porque apresenta baixo custo e 

Método 	 Amostra	 Média IP	 Média IP 	 p*
de escovação		  antes	 depois 
				    da escovação	 da escovação

Tabela 1: Média do índice de placa antes e após a utilização dos métodos 
convencional e alternativo de escovação dental. Belém, 2010

*Teste de Wilcoxon

Escova 	 45	 17.0	 7.5 	 <0.0001
convencional	
Escova 	 45	 18.2	 7.8	 <0.0001
alternativa	

Método 	 Amostra	 Média IP	 Média IP 	 p*
de limpeza		  antes da limpeza	 depois da limpeza 
interdental		  interdental	 interdental

Tabela 2: Média do índice de placa antes e após a utilização dos métodos 
convencional e alternativo de limpeza interdental. Belém, 2010

*Teste de Wilcoxon

Fita convencional	 45	 42.1	 15.1	 <0.0001
Fita alternativa	 45	 45.6	 22.7	 <0.0001

Método  
de higiene

Convencional

Média MédiaDesvio-
padrão

Desvio-
padrão

Alternativo Valor de p*

Tabela 3: Média e desvio padrão das diferenças do índice de placa antes e 
após a utilização do método convencional e alternativo de escovação dental 
e fita dental. Belém, 2010.

*Teste de Wilcoxon

Escova Dental	 9.50	 9.34	 10.40	 9.21	 0.33
Fita Dental	 26.99	 17.81	 22.93	 14.72	 0.13

razoável grau de conforto12. O fio de 
ráfia é o encontrado nos sacos de 50 kg 
de açúcar e trigo e que foram utilizados 
na presente pesquisa, demonstrando 
além de conforto, eficácia na remoção 
do biofilme interproximal.

De acordo com Noronha et al.21 

(2001) o fio (fita) dental tem sido 
utilizado por muitas pessoas, apenas 
com a função de remover resíduos 
alimentares que ficam entre os dentes, 
faltando o conhecimento da fundamen-
tal importância de remoção do biofilme 
e polimento dos lados adjacentes dos 
elementos dentários. 

	 No que se refere à limpeza in-
terproximal, os resultados do presente 
estudo estão de acordo com os de Costa, 
Correa e Correa22 (1996), que avaliaram 
a eficácia na remoção do biofilme dental 
interproximal, através de uma fita con-
feccionada de saco plástico, utilizadas 
como substituto do fio dental, na cidade 
de Belém-Pará. Os resultados compro-
varam que estes substitutos alternativos 
removem biofilme dental na mesma 
semelhança que o fio dental convencional.

Assim, é conveniente afirmar que 
os métodos alternativos podem ser 
utilizados com segurança e como sub-
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stitutos aos métodos convencionais de 
higienização bucal, sendo uma opção 
acessível para a população carente e 
de baixa renda, visto a facilidade na 
confecção e acesso a matéria-prima, 
podendo então, proporcionar bem-estar 
e saúde à população prejudicada pelas 
diferenças sócio-econômicas que fazem 
parte da realidade vivida pelo país.

CONCLUSÃO
Foi possível concluir que:
	 O método de escovação alterna-
tivo, que utiliza a escova construída 
de palito de picolé e bucha vegetal, 
é eficaz na remoção do biofilme 
dental.
	 O método de limpeza inter-
proximal que utiliza a fita obtida de 
saco plástico é eficaz na remoção do 
biofilme das áreas interproximais.
	 Os métodos alternativos de 
higienização mostraram-se tão 
eficazes quanto os métodos con-
vencionais, pois ambos conse-
guiram remover um quantitativo 
de biofilme dental semelhante e 
estatisticamente significante.
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INTRODUÇÃO
Um importante passo do exame 

clínico é o exame lingual, pois, em 
condições patológicas, a superfície 
dorsal da mucosa lingual pode tornar-se 
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Pesquisa científica

fissurada, lisa, lobulada, frouxa, atrófica, 
pilosa, vermelha ou pálida, indicando 
distúrbios de desenvolvimento, fatores 
patogenéticos ou doenças sistêmicas1, 
bem como, é possível avaliar pela sua 

RESUMO
Introdução - A língua desempenha importantes funções na mastigação, deglutição, 
gustação e fala. Alterações nesse órgão, como sinal de desordens no organismo, 
são muito valorizadas clinicamente, uma vez que várias doenças sistêmicas podem 
estar associadas. O objetivo deste estudo é realizar um perfil epidemiológico, 
retrospectivo, de seis alterações linguais presentes em pacientes assistidos no projeto 
de extensão de Estomatologia intitulado: “Diagnóstico, tratamento e epidemiologia 
das doenças da cavidade bucal (Lebu)”, na Clínica Odontológica da Universidade 
Estadual de Maringá (UEM), entre o período de 1995 a 2010 e averiguar a relação 
destas alterações linguais com portadores de prótese e/ou hábitos nocivos. Material 
e métodos – Realizou-se uma pesquisa retrospectiva na Clínica de Estomatologia do 
Departamento de Odontologia da UEM, entre o período de 1995 a 2010, utilizando-se 
de 2176 prontuários de pacientes assistidos e biopsiados no projeto de extensão 
Lebu. Resultados - Dos prontuários analisados, 132 pacientes (6,06%) apresentavam 
algum tipo de alteração lingual. Do número total de pacientes com alterações de língua 
72% apresentavam uma associação de lesões sobrepostas. Um total de 38,6% dos 
pacientes fazia uso de prótese, havendo correlação estatisticamente significante entre 
o uso de prótese e glossodinia. O uso do tabaco e/ou álcool foi visto em 35,60% dos 
pacientes, sendo sua relação estatisticamente significante com o desenvolvimento da 
língua saburrosa e língua pilosa negra. Conclusões – Dentre as alterações de língua 
estudadas a de maior prevalência foi a língua geográfica. A faixa etária de predileção 
foi a quarta década de vida. A prevalência da língua saburrosa e língua pilosa negra 
apresentou relação com os pacientes usuários de álcool e tabaco.

Palavras-chave: Língua. Doenças da língua. Língua fissurada.

ABSTRACT
Introduction - The tongue plays an important role in chewing, swallowing, taste 
and speech. Alterations in this organ as a sign of disorders in the body, are highly 
valued clinically, since many systemic diseases may be associated. The aim of 
this study is an epidemiological, retrospective six tongue alterations present in 
patients from the Extension Project of Stomatology titled “Diagnosis, treatment 
and epidemiology of diseases of the oral cavity (LEBU)” in the Dental Clinic, State 
University of Maringá, between the period from 1995 to 2010 and the investigate 
the relationship of these tongue alterations with prostheses and/or harmful habits. 
Material and methods – A retrospective study at the Clinic of Stomatology, Department 
of this University was held between the period 1995 to 2010, using the 2176 records of 
patients assisted and biopsied in the extension project LEBU. Results – 132 patients 
(6.06%) had some type of the tongue alterations. The total number of patients with 
tongue alterations (N = 132), 72% had a combination of overlapping lesions. Total 
of 38.6% of patients used a prosthesis, there was a statistically significant correlation 
between the use of prosthesis and glossodynia. In relation to tobacco addiction and 
/ or alcohol abuse, 35.60% of patients had some type of addiction, and tobacco use 
and / or alcohol use was statistically significant for coated tongue and black hairy 
tongue. Conclusions - Among the tongue alterations studied the most prevalent was 
the geographic tongue. The age of predilection was the fourth decade of life. The 
prevalence of coated tongue and black hairy tongue patients were related to the users 
of alcohol and tabacco.

Keywords: Tongue. Tongue diseases. Tongue, Fissured.
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observação, comportamentos como 
o vício do tabaco ou o uso de drogas 
ilícitas.

O cirurgião-dentista,  como 
profissional da saúde, tem o dever e a 
obrigação de conhecer detalhadamente 
as estruturas anatômicas da boca, dentre 
estas, a língua, e as alterações que 
podem vir a acometê-la, objetivando 
reconhecer e diagnosticar as diversas 
doenças quer de caráter local ou 
sistêmico que a compromete2. Dentre 
as alterações e enfermidades sistêmicas 
que podem causar alterações em língua, 
pode-se citar a anemia perniciosa, 
deficiência vitamínica, anemia 
ferropriva, escarlatina, candidose, 
desidratação, sífilis, pelagra, deficiência 
de riboflavina, alterações renais 
crônicas, entre outras, cada uma delas 
levando a uma alteração específica da 
língua3.

Em vista disto, o presente trabalho 
de pesquisa foi realizado com a 
finalidade de apresentar a prevalência 
das alterações linguais em pacientes 
assistidos no projeto de extensão 
intitulado: “Diagnóstico, tratamento 
e epidemiologia das doenças da 
cavidade bucal – Lebu”, a fim de expor, 
aos profissionais da saúde, a prevalência 
das lesões de língua, correlacionando-as 
com a idade, o gênero, tabagismo e/ou 
etilismo, prótese dentária e associação 
de outras lesões concomitantes na 
língua e propor medidas de prevenção 
e controle.

MATERIAL E MÉTODOS
Após a aprovação pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Maringá (UEM), sob o 
protocolo nº 422/2007, realizou-se 
uma pesquisa retrospectiva na Clínica 
de Estomatologia do Departamento 
de Odontologia desta Universidade, 
entre o período de 1995 a 2010, 
utilizando-se 2176 prontuários de 
pacientes assistidos e biopsiados 
no projeto de extensão intitulado 
como: “Diagnóstico, tratamento 
e epidemiologia das doenças da 

cavidade bucal (Lebu)”.
Os prontuários estão vinculados ao 

projeto de extensão Lebu. Esse projeto 
assiste indivíduos portadores de 
lesões bucais, desde seu diagnóstico ao 
tratamento e proservação. Geralmente, 
esses pacientes procuram o projeto 
espontaneamente ou são encaminhados 
por profissionais das Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) municipais, 
pertencentes a 15ª Regional de Saúde 
do Paraná. A renda familiar dessa 
população gira em torno de um salário 
mínimo.

Os critérios de inclusão foram 
os prontuários de pacientes que 
foram biopsiados, os quais, além 
das lesões biopsiadas, possuíam 
c o n c o m i t a n t e m e n t e  l e s õ e s 
d iagnos t icadas  como:  l íngua 
geográfica, língua fissurada, língua 
saburrosa, língua pilosa negra, glossite 
rombóide mediana e glossodinia, sendo 
descartados aqueles que possuíssem 
qualquer outra patologia lingual não 
mencionada anteriormente essas 
alterações de língua foram as escolhidas 
por serem as mais prevalentes. Na 
avaliação desses prontuários, foram 
obtidas informações sobre sexo, idade, 
uso de tabaco, etilismo, utilização de 
prótese dentária, e presença de outra 
lesão associada na própria língua. Para 
que os dados fossem levantados, quatro 
examinadores foram treinados com 
os critérios de diagnóstico utilizados. 
As informações foram anotadas em 
formulário especial. Após a coleta das 
informações, foi realizada uma análise 
descritiva dos dados obtidos e teste 
qui-quadradro 5% de significância, 
com correlação de continuidade para 
descrição das variáveis.

RESULTADOS
Dos 2176 prontuários analisados, 

132 pacientes (6,06%) apresentavam 
algum tipo de alteração lingual, 
cuja frequência observada foi língua 
geográfica (LG) em 46 pacientes 
(34,80%), seguida de glossodinia (G) 
em 31 pacientes (23,50%), língua 

fissurada (LF) em 28 pacientes 
(21,20%), língua saburrosa (LS) em 19 
pacientes (14,40%), glossite romboide 
mediana (GRM) em 6 pacientes 
(4,50%) e língua pilosa negra (LPN) em 
dois pacientes (1,5%), e destes 54,6% 
apresentavam alguma sintomatologia 
(N=72) como ardência e/ou xerostomia 
(Figura 1).

Na Figura 3, pode-se observar que as 
lesões de língua acometem com maior 
frequência indivíduos acima de 40 anos 
de idade, porém, a LPN (língua pilosa 
negra) não foi observada em indivíduos 
entre a faixa etária de 41 a 60 anos, 
nem de 0 a 20 anos, e a glossodinia 
não foi observada entre a faixa etária 
de 21 a 40 anos.

Ainda na Figura 2, evidencia-se 
que a maioria das lesões acomete o 
gênero feminino, com exceção da LS 
(língua saburrosa) na qual houve uma 
prevalência de 50% para os dois gêneros 
e LPN que não acometeu nenhum 
paciente do gênero feminino.

Do número total de pacientes com 
alterações de língua (N=132), 72% 
apresentavam uma associação de 
lesões sobrepostas, sendo em 9 casos 
de LF (língua fissurada) e LG (língua 
geográfica), em 8 casos LG e G e 10 
casos de G e candidose (Tabela 1).

Um total de 38,6% (n=51) dos 
pacientes fazia uso de prótese, havendo 
correlação estatisticamente significante 
(p<0,05) entre o uso de prótese e 
glossodinia (Tabela 2).

Em relação ao hábito do tabaco e/
ou etilismo (Tabela 3), 35,60% (n=47) 
dos pacientes apresentava algum tipo 
de vício, sendo o uso do tabaco e/ou 
etilismo estatisticamente significante 
(p<0,05) para língua saburrosa e língua 
pilosa negra.

DISCUSSÃO
Não foi encontrada na revisão de 

literatura realizada outra pesquisa 
acerca de um perfil epidemiológico 
retrospectivo, de 15 anos, de alterações 
que acometem a língua associadas 
com outras lesões e em outros locais 
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da boca, embora a prevalência das 
alterações linguais benignas, segundo 
alguns autores, venha aumentando nos 
últimos tempos.

Entretanto, no presente estudo, a 
prevalência das patologias linguais 
não foi considerada alta (6,06%) 
cor roborando com pesquisas 
anteriores4-8. Ao se analisar a literatura, 
trabalhos apontam maior prevalência 
da língua fissurada (LF) em relação 
à língua geográfica (LG) como os de 
Yarom, Cantony e Gorsky (2004) que 
avaliaram a prevalência de alterações 
linguais num total de 2464 adultos 
israelenses7, relatando que 30,5% da 
amostra possuíam LF e 12,8% LG. 
Zargari (2006) avaliou 306 pacientes 
que possuíam psoríase diagnosticada 
clinicamente ou histopatologicamente, 
encontrando que 15,4% dos pacientes 
apresentavam alterações linguais, 
sendo a LF (8,2%) a mais encontrada, 
enquanto que 5,6% possuíam LG8. 
Vörös-Balog, Vincze e Bánóczy 
(2002) avaliaram 1017 pré-escolares 
e escolares e observaram que 35,11% 
das crianças possuíam algum tipo de 
mudança em língua, cuja condição 
mais observada foi a LF em 29,20% 
e a LG em 5,7% das crianças6. Esses 
dados corroboram com os resultados 
do nosso trabalho, no qual a LG foi 
mais prevalente (34,8%) que a LF 
(21,2%) (Figura 1). Acreditamos que 
as diferenças de valores observadas 
ocorram em função de diferenças 
regionais com relação ao padrão 
de desenvolvimento das alterações 
linguais.

Quanto à predileção ao gênero, em 
relação à LG, ainda não há um consenso. 
Yarom, Cantony e Gorsky (2004) não 
observaram diferenças na ocorrência 
da LG entre homem e mulher7. Já, no 
trabalho de Zargari (2006), a alteração 
lingual estava presente mais entre 
os homens (20,6%) do que entre as 
mulheres (11,2%)8. E no estudo de 
Jainkittivong e Langlais (2005), as 
mulheres eram mais afetadas que os 
homens (1,5:1); portanto, os nossos 

Tabela 1: Avaliação das alterações de língua em associação com outras 
lesões de língua ou bucais.

Língua Geográfica/Língua Fissurada	 9

Língua Geográfica/Glossodinia	 8

Candidíase/Glossite Rombóide Mediana	 2

Candidíase/Língua Saburrosa	 1

Candidíase/Língua Fissurada	 2

Candidíase/Língua Geográfica	 2

Candidíase/Glossodinia	 10

Lesões Sobrepostas		  N

Tabela 2: Avaliação da relação entre as lesões de língua e portadores de 
próteses.

Língua geográfica	 14	 32	 P-Value = 0,000*

Língua fissurada	 3	 25	 P-Value = 0,000*

Glossite Rombóide Mediana	 3	 3	 P-Value = 1,000

(Not Significant)

Glossodinia	 23	 9	 P-Value = 0,000*

Língua Saburrosa	 8	 11	 P-Value = 0,330

				   (Not Significant)

Língua Pilosa Negra	 0	 2	 P-Value = 0,046*

*P<0,05

Lesão	 N=132	 Grupo	 P Value

		 100%	 Controle

		 Prótese	

Tabela 3: Avaliação da relação com hábitos nocivos (tabaco e/ou 
etilismo).

Língua geográfica	 5	 41	 P-Value = 0,000*

Língua fissurada	 9	 19	 P-Value = 0,008*

Glossite Rombóide Mediana	 4	 2	 P-Value = 0,248

				   (Not Significant)

Glossodinia	 8	 24	 P-Value = 0,000*

Língua Saburrosa	 19	 0	 P-Value = 0,000*

Língua Pilosa Negra	 2	 0	 P-Value = 0,046*

*P<0,05

Lesão	 N=132	 Grupo	 P Value

		 100%	 Controle

		 Hábitos 

		  Nocivos	
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dados (2:1) estão de acordo com estes 
resultados9. Houston (2010) relata que 
aproximadamente 3% da população são 
acometidos com essa alteração e existe 
uma predileção pelo gênero feminino10

.
Em relação à idade, encontramos 

semelhanças com outras pesquisas8,9
,
 

apesar de nem sempre ter sido observado 
na literatura relação da LG com a 
idade.4,7

Pacientes com LG podem apresentar 
algum tipo de desconforto bucal, como 
por exemplo, xerostomia, disgeusia, 
ardência, queimação e dor2. Nesta 
amostra, 54,6% dos pacientes possuíam 
alguma dessas queixas (Figura 1). 
Masferrer & Jucgla (2009) relataram 
que a dor pode estar presente e 
acrescenta ainda que a forma clássica 
da lesão apresenta-se distribuída como 
um mapa resultado do eritema causado 
pela atrofia das papilas filiformes11

.
Dos 38 pacientes que possuíam 

LG 13,15% eram tabagistas e/ou 
etilistas, não havendo correlação 
estatisticamente significante (p<0,05) 
entre a lesão e o vício nocivo; assim, 
concordamos com Shulman e Carpenter 
(2006), que observaram que indivíduos 
que faziam uso de tabaco (0,7%) 
tinham menor prevalência de LG, em 
comparação àqueles que não faziam 
uso (2,6%)12.

Ao analisar os dados dos pacientes 
com glossodinia (G), observa-se na 
literatura que os mais acometidos são 
os de meia-idade, entre 38 a 78 anos 
de idade, com uma proporção mulher/
homem de 7:113, dados estes que estão 
de acordo com nosso estudo, no qual 
as mulheres foram mais afetadas que os 
homens (7:1), com idade variando entre 
41 a 70 anos de idade (90%) (Figura 3).

Entre os fatores etiológicos que 
podem estar relacionados à glossodinia 
está o uso de prótese dentária mal 
posicionada, com longo tempo de uso 
sem revisão ou em estado de corrosão14, 
bem como agentes infecciosos, como 
a Candida albicans14,16. Nosso estudo 
revela que 74,19% dos pacientes 
faziam uso de PT e/ou PPR (Tabela 2), 

Fig. 1: Prevalência das alterações linguais encontradas no projeto “LEBU” e presença de 
sintomatologia por lesão

Fig. 2: Distribuição das lesões por sexo

Fig. 3: Distribuição das lesões de língua por faixa etária

sendo este resultado estatisticamente 
significante (p<0,05), porém, não foi 
avaliado o seu estado de conservação, 
e 17 pacientes possuíam candidose, 
confirmando neste caso os relatos de 
vários autores (Tabela 1).

Na nossa pesquisa, todos os pacientes 
(100%) com G relatou sintomatologia 
dolorosa como queimação, ardência 
ao ingerir comidas ácidas, salgadas 
ou condimentadas, e 32,30% relatou 
apresentar xerostomia (Figura 1).
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Em relação à LF, estudos mostram 
que sua incidência aumenta com 
a idade, sendo mais observada em 
pacientes com mais de 50 anos6,7, 
dados que estão de acordo com os 
resultados aqui obtidos, no qual 46% 
dos pacientes diagnosticados possuíam 
idade entre 41 a 60 anos. Quanto ao 
gênero, nosso estudo corrobora com as 
pesquisas feitas por Yarom, Cantony 
e Gorsky (2004) e Zargari (2006). 
Apesar de a LF ser assintomática, 
pode tornar-se dolorosa quando 
alimentos, especialmente cítricos 
e apimentados, ficam armazenados 
nos sulcos causando irritação local, 
sensibilidade e possíveis infecções2,7. 
Observou-se que em 32,10% dos casos, 
os pacientes possuíam ardência ou 
xerostomia (Figura 1).

Ao se estudar sobre LS, a literatura 
revela que acomete indivíduos com 
idade mais avançada16, o que está 
de acordo com os nossos resultados, 
bem como tem como um dos 
principais fatores desencadeantes da 
condição o uso do tabaco2,17, no qual 
observamos que 100% dos pacientes 
que possuíam língua saburrosa eram 
tabagistas e/ou etilistas, sendo este 
dado estatisticamente significante 
(Tabela 2).

Quanto a GRM, seu diagnóstico é 
basicamente clínico, embora algumas 
vezes o exame histopatológico 
seja necessário para diagnóstico 
definitivo da alteração lingual18. No 
presente estudo, o diagnóstico foi feito 
clinicamente, porém em três casos, a 
biópsia foi realizada para confirmar 
a patologia. Em relação à idade, 
observou-se maior ocorrência durante 
a quarta década de vida (33%), sendo 
os homens (67%) mais acometidos 
que as mulheres (33%) (Figuras 2 e 3), 
embora alguns autores não encontrem 
associação da GRM com a idade ou 
gênero6,7.

Apesar da etiologia da GRM 
permanecer obscura, a infecção por 
cândida pode ser um dos fatores 
desencadeantes2,19; no presente estudo 

foram encontrados seis pacientes 
com diagnóstico de GRM, sendo que 
dois possuíam candidose atrófica 
simultaneamente (Figura 1). Porém, 
Yarom, Cantony e Gorsky (2004), 
relataram não haver correlação entre 
GRM e candidose, pois a ocorrência 
da candidose bucal aumenta com a 
idade, enquanto no estudo observou-se 
que a prevalência da GRM diminuiu, 
portanto, essa tese não suportaria a 
patogênese da GRM7. Fato este que 
pode ser explicado em função da 
candidose e a utilização de prótese 
dental ser a forma mais comum de 
doença bucal20.

O uso do tabaco e álcool pode 
ser possível fator contribuinte para o 
aparecimento da LPN6. Observamos 
que todos os pacientes da nossa 
amostra eram tabagistas e etilistas 
concomitantemente (Tabela 2), dado 
este estatisticamente significante 
(p<0,05), o que pode ter proporcionado 
o aparecimento da lesão, porém 
devido à pequena amostragem 
esta afirmação não se faz segura. 
Thompson e  Kessler (2010) relataram 
em seu trabalho que a prevalência da 
LPN depende da população, estando 
em torno de 0-53,8%, dependente 
do tipo de medicação utilizado 
pelos indivíduos21, Jover-Diaz et al. 
(2010) revela ainda em seu trabalho 
o potencial adverso do efeito da 
linezolida como associação da língua 
pilosa negra, abrindo um leque para 
novas pesquisas a respeito do assunto, 
pois por meio da língua associações 
com alterações sistêmicas podem ser 
evidenciadas22.

CONCLUSÃO
De acordo com a metodologia 

empregada no presente manuscrito, 
dentre as alterações de língua estudadas 
a de maior prevalência foi a LG. A faixa 
etária de predileção foi a quarta década 
de vida e sexo feminino. A prevalência 
da língua saburrosa e língua pilosa 
negra apresentou relação com os 
pacientes usuários de álcool e tabaco.
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INTRODUÇÃO
A Odontologia contemporânea 

apresenta uma nova visão para melho-
rar a qualidade de saúde geral dos atle-
tas, promovendo a saúde bucal e a pre-
venção de possíveis lesões, decorrentes 
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Pesquisa científica

da prática desportiva, e contribuindo 
para uma boa saúde corporal, mental 
e oral que, por sua vez, determina uma 
boa condição física1.

Nesse sentido, para o atleta profis-
sional, especialmente o jogador de fu-

RESUMO
Objetivo - Identificar o efeito do tratamento endodôntico sobre os marcadores bio-
químicos sanguíneos de jogadores de futebol amador piauiense, cujos dentes es-
tão com comprometimento pulpar irreversível diagnosticado. Material e Métodos 
- Amostra formada por 26 jogadores, divididos conforme ocorrências odontológicas 
em Grupo Experimental (GE), composto por 16 jogadores, e Grupo Controle (GC), 
formado por 10 jogadores. Utilizou-se o teste t Student pareado para as comparações 
intragrupos e a análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para as compa-
rações intergrupos com o Post Hoc de Scheffe. Resultados - Os resultados demons-
traram que os jogadores do GE, após tratamento endodôntico com lesão periapical 
(81,3%), e do GC, após o tratamento das lesões cariosas (80%), não apresentaram 
novas intercorrências odontológicas e foram submetidos a exames de sangue para ve-
rificação do Hematócrito (HTO), Hemoglobina (HB), Leucócito (LCT), Velocidade 
de Hemossedimentação (VHS), e Proteína C Reativa (PCR). Observando-se uma re-
dução significativa nos grupos na variável bioquímica HB, tanto no GC (∆%=-5,67; 
p=0,003) quanto no GE (∆%=-13,78; p=0,034). Ao analisar os marcadores bioquími-
cos intergrupos, verificou-se uma diferença significativa (p<0,05) no momento pós-
-teste nas variáveis HTO e LCT quando comparados o GE com o GC. Os resultados 
da variável Proteína C Reativa apresentaram-se como não reagentes no início e no 
término do tratamento em ambos os grupos. No entanto, esses valores apresentam-
-se dentro da faixa de normalidade. Conclusão - Foi possível constatar a eficácia do 
tratamento, mas impossível identificar alguma possibilidade de associação do estado 
de comprometimento dos dentes dos jogadores com seus marcadores bioquímicos.

Palavras-chave: Saúde bucal. Marcadores biológicos. Aptidão física.

ABSTRACT
Objective - Evaluate the oral health of amateur’s soccer players of the Piauiense 
soccer about the blood biochemical markers. Material and Methods - A sample 
formed by 26 soccer players grouped according to dentistry occurrences in experi-
mental group (EG) composed by 16 soccer players and control group (CG) formed 
by 10 soccer players. It was used the test t-Student paired to the comparisons intra-
groups and the analysis of variance (ANOVA) of repeated measures to the inter-
groups comparisons with Post Hoc by Scheffe. Results - The results demonstrated 
that the soccer players of the EG after endodontic treatment with periapical lesion 
(81,3%) didn’t presented new occurrences, being soon submitted to blood exams to 
verify the Hematocrit (HTO), Hemoglobin (HB), Leukocyte (LCT), Velocity of He-
mossedimentation (VHS), and Protein C Reactive (PCR), presenting in the results a 
significant difference (p<0,05) in HTO and LCT. This is an overrun not so significant 
when it’s considered the period in which the athletes are and other factors as the 
volume and intensity of the training that means to influence in the improving of the 
body composition and in the physical capability of the soccer players.  Conclusion 
- Was possible to verify the effectiveness of treatment, but were unable to identify 
any possible association of the state of engagement of teeth of the players and their 
biochemical markers.

Keywords: Oral health. Biological markers. Physical fitness.
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tebol, a saúde bucal pode assumir con-
tornos decisivos no condicionamento, 
rendimento e recuperação, sendo ne-
cessária, quando convier, a realização 
de exames clínicos, radiográficos e la-
boratoriais com o fim de detectar e tra-
tar tanto alterações subclínicas quanto 
as mais graves da cavidade oral. É de 
grande relevância um tratamento pre-
ventivo para evitar a ausência dos joga-
dores nos treinos, como também asse-
gurar a diminuição da capacidade física 
em decorrência de lesões da boca2.

A endodontia é a especialidade 
odontológica preocupada com a manu-
tenção da polpa dentária em um bom 
estado de saúde e o tratamento da ca-
vidade pulpar. Clinicamente tem por 
objetivo controlar e prevenir as infec-
ções que acometem a polpa e os tecidos 
perirradiculares. Trata-se de infecções 
bacterianas capazes de causar lesões 
sistêmicas podendo ainda instalar-se 
em outros órgãos como o aparelho lo-
comotor. Portanto, faz-se necessário 
um tratamento executado de acordo 
com uma técnica correta para alcançar 
grande sucesso na eliminação das bac-
térias presentes no canal radicular, pois 
o preparo bem conduzido é o fator res-
ponsável pelo sucesso do tratamento 3,4.

Assim sendo, o endodontista deve, 
portanto, estar ciente do seu papel na 
interdisciplinaridade profissional e fre-
quentemente atuar como agente prin-
cipal na promoção da saúde, devendo 
considerar essencial um diagnóstico 
precoce para um tratamento efetivo. 
Sabe-se que a doença periodontal, 
como a endodôntica, é uma patologia 
que gera uma resposta inflamatória crô-
nica. Essa última, ao ser tratada, o en-
dodontista deve estar atento às medidas 
terapêuticas adequadas, incluindo o uso 
de medicação local para evitar a conta-
minação ou recontaminação do sistema 
de canais radiculares4,5.

As lesões periapicais como granu-
loma dentário e cisto radicular repre-
sentam entidades muito comuns na clí-
nica odontológica. Sua etiologia princi-
pal é a cárie dentária. As endotoxinas 

bacterianas, bem como as citosinas 
originadas do processo imunoinflama-
tório, parecem ter influência no desen-
volvimento de tais lesões6.

Numa interpretação clínica, as alte-
rações pulpares irreversíveis se devem 
geralmente à invasão microbiana do 
complexo dentino pulpar. A ação de 
células inflamatórias sobre os micro-
-organismos dá origem a microabsces-
sos, inicialmente focais e circunscritos 
à superfície da polpa. Na persistência 
desse processo defensivo, aliado às par-
ticularidades anatômicas e fisiológicas 
peculiares do órgão pulpar, instalam-
-se profundos transtornos vasculares 
levando à estagnação venosa, favore-
cendo o acúmulo de toxinas, enzimas 
e exudato e conduzindo as células pul-
pares à necrose. Sendo a necrose uma 
das sequelas mais comuns das altera-
ções pulpares, uma vez estabelecida 
provoca duas consequências graves: o 
surgimento de uma periodontite apical 
sintomática (aguda), geralmente com 
desenvolvimento para o abscesso pe-
riapical sintomático, ou uma periodon-
tite apical assintomática (crônica). As 
quais podem ser revertidas por meio de 
um tratamento endodôntico bem con-
duzido7,8.

Verificou-se que em média 79,9% 
de micro-organismos anaeróbios obri-
gatórios tais como Fusubacterium nu-
cleatum, Peptostreptococus micros, 
Peptostreptococus anaerobius, Euro-
bacterium lentum e Eurobacterium 
alactolytiumem estão presentes nos ca-
nais radiculares, e que, das mais de 530 
espécies que habitam a cavidade bucal, 
cerca de 150 já foram isoladas dos ca-
nais radiculares, existindo de quatro a 
sete espécies por canal radicular. De-
duz-se daí que a infecção endodôntica 
é predominantemente de natureza poli-
microbiana7,9.

A infecção do sistema de canais ra-
diculares deve ser combatida de forma 
eficaz, evitando-se assim exacerbações 
de lesões perirradiculares crônicas, o 
que poderia gerar complicações como 
celulite, osteomielite, septicemia, an-

gina de Ludwig, trombose do seio ca-
vernoso, meningite e abscessos intra-
cranianos. Deve-se, ainda, acrescentar 
que com a evolução dos estudos sobre 
a relação entre a doença endodôntica, 
a doença periodontal com as doenças 
sistêmicas, a mensuração dos níveis 
de Proteína C Reativa tem assumido 
um papel importante na avaliação do 
risco do paciente vir a desenvolver pro-
blemas cardiovasculares. Mas, deve-se 
ter em mente que todas essas alterações 
sistêmicas, geralmente, desenvolvem-
-se em pacientes com saúde compro-
metida5,8.

Nesse sentido, convém evidenciar 
que estudos bioquímicos podem contri-
buir para a compreensão de variações 
das características sanguíneas em rela-
ção a fatores como hábitos alimentares 
e estilo de vida. As morbidades estão 
relacionadas às alterações sanguíneas 
no homem e animais, assim o estudo 
das variáveis bioquímicas e hematoló-
gicas destaca-se como maior auxiliar 
no diagnóstico de infecções10. Daí a ne-
cessidade de controle dessas variáveis, 
sobretudo no que diz respeito à saúde 
oral do atleta por determinar, também, 
a boa condição física.

 Nos casos das lesões periapicais, 
os marcadores sanguíneos como Pro-
teína C Reativa (PCR), Hematócrito 
(HTO), Hemoglobina (HB), Leucócito 
(LCT), Velocidade de Hemossedimen-
tação (VHS), são utilizados como meio 
de diagnóstico devido às alterações que 
apresentam. Muitas vezes, mediante 
a anamnese e o exame clínico, é pos-
sível identificar essas condições. No 
entanto, em várias outras situações, 
por falta de sintomas específicos ou 
desconhecimento do paciente, torna-se 
imprescindível a realização de exames 
complementares. O hemograma deve 
ser a primeira escolha, porque fornece 
ao profissional os elementos necessá-
rios para a verificação de alterações: 
na série vermelha, as anemias; na série 
branca, as infecções; e no número de 
plaquetas, que modulam a formação 
do tampão plaquetário. Para facilitar 
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e tornar a abordagem desse exame é 
conveniente dividi-lo em três partes: 
série vermelha, série branca e plaque-
tas. A primeira fornece dados referentes 
ao número e qualidade das hemáceas, 
concentração de hemoglobina e hema-
tócrito. A segunda versa sobre a quan-
tidade e qualidade de glóbulos brancos 
(totais e específicos). A última apresen-
ta a quantidade de plaquetas (trombó-
citos)11,12.

Em outra pesquisa, observou-se 
que o eritrograma, exame hematoló-
gico, é solicitado rotineiramente por 
apresentar um conjunto de parâmetros, 
entre eles, mais especificamente, a he-
matimetria, que consiste na contagem 
das hemácias/mm3, concentração de 
hemoglobina em gramas/dl, volume 
globular (relação entre a parte líquida 
e sólida vermelha do sangue), cujos 
valores obtidos originam os índices 
corpusculares absolutos, volume cor-
puscular médio (VCM), hemoglobina 
corpuscular média (HCM) e concentra-
ção de hemoglobina corpuscular média 
(CHCM)13.

Outros estudos alertam que o tempo 
indicado para o hemograma refrigerado 
é de até 24 horas, após a coleta (jejum 
de 8h), e de até duas horas para conta-
gem de plaquetas (tubo de plástico com 
EDTA dissódico). O congelamento da 
amostra ou a centrifugação do sangue 
em velocidade muito alta e/ou por lon-
go tempo contribuem para a hemólise, 
após a coleta14.

A Proteína C Reativa (PCR) é um 
marcador de atividade inflamatória 
em diversas situações clínicas. Prova-
velmente, é o teste mais sensível para 
avaliar a reação inflamatória ou ne-
crose tissular por ser uma proteína de 
fase aguda, sintetizada pelo fígado em 
resposta às citosinas, que reflete infla-
mação ativa sistêmica. Elevação dos 
níveis de PCR pode ser encontrada em 
diversas situações clínicas, como doen-
ças reumáticas e cardiovasculares, in-
fecções, neoplasias, diabetes mellitus, 
obesidade, doença periodontal, doença 
pulmonar obstrutiva (DPOC), tabagis-

mo e outras doenças relacionadas com 
inflamação sistêmica15,16.

A interpretação dos resultados de 
PCR requer cuidadosa correlação com 
história clínica e exame físico do pa-
ciente, uma vez que é necessária à cor-
reta avaliação do risco relativo de um 
paciente17.

Na prática clínica a VHS vem sen-
do utilizada com frequência como mar-
cador específico de doenças. Porém, 
vários fatores podem afetar o resultado 
da VHS, originando tantos resultados 
falsos positivos como falsos negativos, 
levando a dificuldades diagnósticas ou 
a investigações subsequentes, caras e 
desnecessárias. Embora existam outras 
condições causadoras de alterações na 
VHS, as mais conhecidas são os esta-
dos inflamatórios, infecciosos e neoplá-
sicos18.

A ciência do treinamento desportivo 
moderno lança mão de diversos meios 
para avaliação, prescrição e controle do 
treinamento, sendo aconselhável, com 
o fim de se alcançar resultados mais 
fidedignos, a utilização de técnicas in-
vasivas, como exames de sangue, entre 
outros, buscando mensurar e interpretar 
dados hematológicos e bioquímicos19.

Contudo, não se pode esquecer 
de que atividades de alta intensidade, 
como o futebol, induzem ao estresse 
físico e metabólico, promovendo al-
terações no perfil hematológico e bio-
químico do atleta. A avaliação desses 
dois itens pode ser um instrumento 
importante para a análise do metabo-
lismo durante o esforço, identificando 
precocemente alterações que venham a 
prejudicar os resultados, entendendo-se 
que o treinamento de alto rendimento 
deve estar associado a um programa 
nutricional adequado à intensidade do 
exercício20.

Assim, entende-se que a endodontia 
intervém nesse aspecto nocivo do orga-
nismo humano, tratando e fornecendo 
orientações sobre técnicas profiláticas, 
para a manutenção e preservação da 
saúde oral, bem como incentiva a pes-
quisa de novas técnicas semióticas para 

a detecção e diagnóstico dos problemas 
de forma a contribuir com a integrali-
dade da saúde de atletas a fim de que 
possam retornar à sua plenitude.

Para tanto, desenvolveu-se o pre-
sente estudo com o objetivo de avaliar 
o efeito do tratamento endodôntico 
sobre os marcadores bioquímicos: He-
matócrito (HTO), Hemoglobina (HB), 
Leucócito (LCT), Velocidade de He-
mossedimentação (VHS) e Proteína C 
Reativa (PCR) de jogadores de futebol 
amador do Estado do Piauí, Brasil, uma 
vez que necessitam de bom condicio-
namento físico e os programas de trei-
namento, habitualmente, não verificam 
a saúde bucal de seus atletas.

MATERIAL E MÉTODOS
A amostra foi constituída por 26 

jogadores de futebol amador do sexo 
masculino, com idades entre 10 e 16 
anos, peso variando de 55,81 a 57,36, 
e estatura de 1,71 a 1,74, do River Atlé-
tico Clube da cidade de Teresina, Piauí.

Os atletas foram divididos em dois 
grupos, conforme o critério de ocorrên-
cias odontológicas. Grupo experimen-
tal com 16 jogadores, apresentando 
dentes com comprometimento pulpar 
irreversível com lesão periapical e ou-
tras ocorrências odontológicas, e grupo 
controle com 10 jogadores apresentan-
do lesões cariosas.

A pesquisa obedeceu integralmente 
às precauções com a Ética da Pesquisa, 
com o termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, assinado pelos indivíduos, 
conforme a Declaração de Helsinque e 
a Resolução 196/96 do Conselho Na-
cional de Saúde21. O projeto foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual do Piauí, sob 
protocolo nº 085/2008.

Todos os atletas foram submetidos, 
inicialmente, a exame clínico da boca 
com objetivo de fazer levantamen-
to dos dentes com comprometimento 
pulpar irreversível, dos dentes com ne-
cessidade de tratamento de cáries, para 
prevenção do surgimento de outros 
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problemas bucais mais complexos, e 
dos dentes para exodontia. Em seguida, 
os jogadores que apresentaram dentes 
suspeitos ou com comprometimento 
pulpar foram submetidos a exame ra-
diográfico periapical.

Para avaliação desse exame, foram 
convidadas duas endodontistas, como 
colaboradoras, para realizarem, junto 
com a pesquisadora, leituras prévias 
e individualizadas de radiografias já 
existentes, com posterior leitura em 
conjunto das radiografias periapicais 
dos jogadores em estudo e logo após 
proceder à comparação dos resultados 
e validação de todo processo.

O exame foi realizado com a uti-
lização de espelho clínico, sonda ex-
ploradora, jato de ar/água, iluminação 
direcionada para a cavidade bucal e o 
exame radiográfico com o uso do apa-
relho de Raios X Spectro II modelo 
50KVp – 10mA, marca Dabi Atlante 
(Brasil). Na realização desse procedi-
mento utilizou-se filme Kodak Ultra-
-speed. As radiografias foram avaliadas 
com o auxílio de lupa em negatoscópio 
para a identificação das lesões periapi-
cais.

Acrescenta-se que tanto o exame 
clínico quanto o radiográfico, aos quais 
foram submetidos os jogadores, acon-
teceram em sessão única e os dados 
registrados em fichas de anamnese e 
odontograma.

Dois dias depois de encerrada a 
fase dos exames clínico e radiográfico, 
os jogadores foram submetidos à ava-
liação dos marcadores sanguíneos: He-
matócrito (HTO), Hemoglobina (HB), 
Leucócito (LCT), Velocidade de He-
mossedimentação (VHS) e Proteína C 
Reativa (PCR), mediante coleta de 6,0 
ml de sangue.

O material para o exame foi cole-
tado pela manhã, com os atletas em je-
jum, por um técnico de enfermagem no 
próprio campo de treinamento do clube 
de futebol. Todo material foi acondi-
cionado em tubos de ensaios com an-
ticoagulantes (EDTA) e colocados em 
caixas de isopor para posterior leitura 

Tabela 1: Característica da Amostra.

Idade	 GE	 16	 13,89	 0,48	 0,12	 -1,39	 0,06

		 GC	 10	 14,10	 0,74	 0,23	 -0,73	 0,08

Peso	 GE	 16	 55,81	 9,31	 2,33	 0,23	 0,24

		 GC	 10	 57,36	 9,39	 2,97	 3,30	 0,06

Estatura	 GE	 16	 1,71	 0,06	 0,02	 -0,83	 0,35

		 GC	 10	 1,74	 0,04	 0,01	 -1,91	 0,10

SW (Shapiro Wilk); p-valor < 0,05.

		  Grupos	 N	 Média	 Desvio	 Erro	 Curtose 	 SW	

				    Padrão 	 Padrão		  (p-valor)

no Laboratório Maria José Leal, situa-
do na rua 1º de maio, 130/N.

A leitura do material coletado foi 
realizada por método eletrônico, sendo 
os componentes do hemograma, em 
destaque neste estudo o hematócrito, 
hemoglobina e leucócitos, pelo equi-
pamento ABX Micros 60, a Proteína 
C Reativa pelo equipamento RA 50 – 
Chemistry Analyser e a Velocidade de 
Hemossedimentação pelo C-MAR SD 
400.

No sexto mês, depois do tratamento 
de canal, restaurações e exodontia, os 
26 jogadores foram submetidos a uma 
reavaliação dos procedimentos realiza-
dos no início da pesquisa: exame clí-
nico da boca, radiografias periapicais, 
para verificação de possíveis novas 
ocorrências odontológicas, e exames 
de sangue.

Em face da análise descritiva e do 
inferencial, utilizou-se em primeiro 
plano as medidas de localização e de 
dispersão, calculando-se a medida de 
tendência central média. Em seguida, 
as medidas de dispersão e variabilidade 
foram estimadas por meio do erro pa-
drão e desvio padrão. Para homogenei-
dade e normalidade dos dados foram 
utilizadas a curtose e Shapiro Wilk, res-
pectivamente, e a distribuição de frequ-
ências em valores absolutos e relativos.

Com o intuito de contemplar o to-
tal de possibilidades de comparação foi 
empregado, sempre com a = 5,00%, o 
teste t Student pareado para as compa-

rações intragrupos e a análise de vari-
ância (ANOVA) de medidas repetidas 
para as comparações intergrupos. O 
procedimento Post Hoc de Scheffe foi 
empregado para identificar as possíveis 
diferenças entre essas comparações.

O presente estudo admitiu o nível 
de significância de p < 0,05, isto é, 95% 
de probabilidade de acertos nas afirma-
tivas e/ou negativas, denotadas durante 
as investigações, admitindo-se, portan-
to, a probabilidade de 5% para resulta-
dos obtidos por acaso.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta as caracterís-

ticas antropométricas e de idade dos 
grupos avaliados.

Observou-se uma amostra homogê-
nea de acordo com a curtose, com uma 
distribuição normal, segundo SW, nas 
variáveis: idade, peso e estatura.

A Tabela 2 demonstra um perfil da 
amostra nos diferentes grupos avalia-
dos antes do tratamento odontológico.

Verificou-se que 81,3% dos indiví-
duos do GE apresentaram dentes com 
comprometimento pulpar com lesão, 
outras ocorrências odontológicas fo-
ram menos prevalentes, com exceção 
das cáries que foram predominantes 
em ambos os grupos (56,3% no GE e 
80% no GC).

Após o tratamento odontológico, 
todas as ocorrências foram sanadas e 
não houve surgimento de novos casos.

A Tabela 3 apresenta os resultados 
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dos marcadores bioquímicos sanguíne-
os nos grupos controle e experimental 
nos momentos pré e pós-intervenção 
odontológica.

Observou-se uma redução signifi-
cativa na variável bioquímica HB tanto 
no GC (∆%=-5,67; p=0,003) quanto no 
GE (∆%=-13,78; p=0,034). As outras 
variáveis não apresentaram resultados 
significativos após a intervenção do 
tratamento odontológico.

Os resultados da variável Proteína 
C Reativa (PCR) apresentaram como 
não reagentes ao início e ao término do 
tratamento em ambos os grupos.

A Tabela 4 apresenta uma compa-
ração dos marcadores bioquímicos san-
guíneos entre os GE e GC antes e após 
a intervenção odontológica.

Observou-se uma diferença signifi-
cativa (p<0,05) no momento pós-teste 
nos marcadores bioquímicos HTO e 
LCT quando comparados o GE com o 
GC; no entanto, estes valores apresen-
tam-se dentro da faixa de normalidade.

A variável Proteína C Reativa 
(PCR) apresentou resultado não rea-
gente ao início e ao término do trata-
mento em ambos os grupos.

DISCUSSÃO
Verificou-se que 81,3% dos indiví-

duos do GE apresentaram dentes com 
comprometimento pulpar com lesão e 
outras ocorrências odontológicas me-
nos prevalentes, e foram submetidos 
a exames de sangue antes a após trata-
mento para verificação dos marcado-
res bioquímicos: Hematócrito (HTO), 
Hemoglobina (HB), Leucócito (LCT), 
Velocidade de Hemossedimentação 
(VHS), e Proteína C Reativa (PCR). Os 
jogadores do GC também foram sub-
metidos aos mesmos exames de san-
gue antes e depois do tratamento das 
lesões cariosas (80%). Após as inter-
venções odontológicas, os dois grupos 
apresentaram alterações significativas 
na hemoglobina (HB), verificando-se, 
nos demais marcadores, resultados não 
significativos. Sanados com sucesso, 
os problemas odontológicos dos gru-

Tabela 2: Prevalência de ocorrências odontológicas antes do tratamento.

CP sem lesão	 sim	 7 (43,8)	 0 (0)

		 não	 9 (56,3)	 10 (100,0)

CP com lesão	 sim	 13 (81,3)	 0 (0)

		 não	 3 (18,8)	 10 (100,0)

Exodontia	 sim	 2 (12,5)	 0 (0)

		 não	 14 (87,5)	 10 (100,0)

Cárie	 sim	 9 (56,3)	 8 (80,0)

		 não	 7 (43,8)	 2 (20,0)

Total		  16 (100)	 10 (100)

CP (comprometimento pulpar); GE (Grupo Experimental); GC (Grupo Controle).

Ocorrências Odontológicas		  GE	 GC
Frequência (%)	 Frequência (%)

Tabela 3: Análise Intragrupo dos Marcadores Bioquímicos.

GC	 HTO	 pré	 43,00	 2,16	 0,47	 0,790

			  pós	 43,20	 2,10		

		  HB	 pré	 14,10	 0,74	 -5,67	 0,003*

			  pós	 13,30	 0,67		

		  LCT	 pré	 6,29	 1,06	 9,86	 0,137

			  pós	 6,91	 1,24		

		  VSH	 pré	 9,60	 4,22	 7,29	 0,733

			  pós	 10,30	 6,78

	GE	 HTO	 pré	 42,44	 2,19	 -1,47	 0,271

			  pós	 41,81	 1,64		

		  HB	 pré	 14,06	 0,93	 -13,78	 0,034*

			  pós	 12,12	 3,28		

		  LCT	 pré	 5,67	 1,24	 -0,22	 0,977

			  pós	 5,66	 1,18		

		  VSH	 pré	 7,37	 2,94	 3,39	 0,781

			  pós	 7,62	 4,14		

GC (Grupo Controle); GE (Grupo Experimental); DP (desvio padrão); HTO 

(hematócrito); HB (hemoglobina); LCT (leucócitos); VSH (velocidade de 

homossedimentação); ∆% - delta percentual; *p-valor<0,05.

Grupos	 Variáveis	 Momentos	 Média	 DP	 ∆%	 p-valor

pos, não ocorreu surgimento de novos 
casos, principalmente com relação aos 
canais radiculares tratados.

Analisando-se esses resultados, po-
de-se considerá-los dentro da faixa de 

normalidade por manterem semelhan-
ça entre os resultados encontrados em 
estudo científico, realizado por equipe 
multiprofissional, da qual participou 
um cirurgião-dentista, com público de 
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terceira idade e portador de alterações 
cardíacas, sequelas de acidente vas-
cular encefálico e diabetes mellitus. 
Poucas alterações nos valores dos com-
ponentes analisados pelo hemograma, 
leucograma e contagem de plaquetas 
foram verificadas, o que se pode con-
siderar compatível com a faixa de nor-
malidade dos idosos11.

Evidencia-se que o exame da Pro-
teína C Reativa, nos jogadores sub-
metidos ao tratamento endodôntico, 
apresentou resultado não reagente 
ao início e ao término do tratamen-
to em ambos os grupos, devendo-se 
destacar a importância desse marca-
dor sanguíneo que, desde a década 
de 1970, vem sendo utilizado para 
diagnóstico de estados inflamatórios 
e infecções. 

Estudos epidemiológicos docu-
mentaram que discretas elevações 
das concentrações de PCR, mesmo 
dentro da faixa de referência, podem 
prever o aparecimento de doenças 
cardiovasculares e diabetes. O indi-
cador PCR era empregado no diag-
nóstico de processos articulares. Nas 
últimas décadas vem-se estudando o 
papel da Proteína C Reativa de Alta 
Sensibilidade (PCR-AS) que requer 
uma grande atenção, por ser um mar-
cador de risco de utilidade clínica em 
uma gama de pacientes com poten-
cial de desenvolver a doença ateros-
clerótica22,23.

Recente estudo demonstrou que 
a eliminação de periodontite avança-
da, após extração dentária, reduz os 
marcadores de riscos inflamatórios 

e trombóticos, suportando a hipó-
tese de que o tratamento da doença 
periodontal pode diminuir o risco de 
eventos cardiovasculares. Em outras 
infecções crônicas subclínicas, como 
as endodônticas, indicadas por valo-
res aumentados do limite normal da 
proteína C reativa e outras proteínas 
da fase aguda, podem provocar mani-
festações sistêmicas, como ateroscle-
rose, doença cardiovascular, doença 
cerebrovascular, nascimento prema-
turo ou baixo peso ao nascimento24,5.

Ao identificar o efeito do trata-
mento endodôntico sobre os resulta-
dos dos marcadores bioquímicos do 
GE em comparação com os resulta-
dos dos marcadores do GC, que não 
necessitaram de tratar dentes com 
lesões periapicais, verificou-se uma 
diferença significativa (p<0,05) no 
momento pós-teste nos marcadores 
bioquímicos HTO e LCT, de forma 
a considerar dentro da faixa de nor-
malidade, pois estudos com atletas 
para avaliar os efeitos de adequação 
alimentar de carboidratos e micro-      
nutrientes sobre o perfil bioquímico 
e hematológico observaram que pe-
quenas modificações na dieta podem 
interferir nos parâmetros bioquími-
cos e hematológicos e que se deve 
considerar prescrição individualiza-
da para aumentar as possibilidades 
de treinamento e aumento do desem-
penho5.

Mesmo assim, entende-se que os 
exames laboratoriais ainda devem 
ser solicitados a jogadores de futebol 
quando há uma suspeita específica ne-

cessitando de diagnóstico. Entretanto, 
muitas vezes, patologias subclínicas 
envolvem aspectos nutricionais e de 
saúde pública que são bastante preva-
lentes em nosso meio25.

CONCLUSÃO
Pelos métodos aplicados e resulta-

dos obtidos, antes e após o tratamento 
odontológico dos jogadores, foi possí-
vel constatar a eficácia do tratamento, 
mas impossível identificar alguma pos-
sibilidade de associação do estado de 
comprometimento dos dentes dos joga-
dores e seus marcadores bioquímicos, 
principalmente quanto à ligação causal 
e mecanismo fisiológico que pudessem 
esclarecer tal associação. 

Evidências durante o estudo dei-
xam claro que todos os exames de san-
gue, a que foram submetidos, tanto os 
jogadores do GE quanto do GC, para 
verificação das taxas dos marcadores 
bioquímicos citados, não revelaram 
resultados tão significativos, conside-
rando-os compatíveis com estudos si-
milares, nos quais a amostra também 
apresentava quadro de saúde em que se 
questionavam tais marcadores. 

Sugerem-se novas investigações 
com outros marcadores sanguíneos 
para que possam evidenciar, de ma-
neira segura, associação de infecções 
endodônticas em jogadores de futebol 
amador e alterações nos marcadores 
bioquímicos a partir do conhecimen-
to dos registros médicos, nutricionais, 
odontológicos e fisioterapêuticos, con-
tidos em prontuários de atletas de res-
ponsabilidade do clube de futebol.

Tabela 4: Análise intergrupos das variáveis bioquímicas.

			   Pré	 pós	 pré	 pós	 pré	 pós	 pré

GE		  42,33±0,52	 41,77±0,38	 13,96±0,19	 12,18±0,77	 5,67±0,31	 5,69±0,28	 7,37±0,73

GC		  42,98±0,67	 43,28±0,65	 13,97±0,28	 13,27±0,25	 6,29±0,33	 6,91±0,39	 9,60±1,33

p-valor		  0,447	 0,041*	 0,967	 0,304	 0,207	 0,016*	 0,126

 HTO (hematócrito); HB (hemoglobina); LCT (leucócito); VHS (velocidade de hemossedimentação); *p-valor=0,05.

		  HTO	 HB	 LCT	 VHS
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The use of marketing tools by dentists

A utilização das ferramentas de marketing pelos 
cirurgiões-dentistas

Camila Hübbe KühnenI

Dayane Machado RibeiroII

INTRODUÇÃO
A realidade do mercado de trabalho 

em Odontologia no Brasil está cada vez 
mais difícil. O Brasil possui atualmente 
229.121 cirurgiões-dentistas1, e mais de 
10.000 profissionais são lançados anu-

I 	 Acadêmica do Curso de Odontologia. Uni-
versidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

II 	 Doutora em Odontologia em Saúde Coletiva. 
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Pesquisa científica

almente no mercado por um número 
cada vez maior de faculdades em todo 
o Brasil2. 

Para que o cirugião-dentista con-
quiste o sucesso profissional frente a um 
mercado competitivo, não basta somen-

RESUMO
Introdução - O mercado de trabalho em Odontologia no Brasil está cada vez mais difícil. 
Para que os profissionais consigam aumentar sua atuação nesse mercado altamente 
competitivo torna-se necessário conhecimentos de administração, gerenciamento  e  
marketing. Sendo assim, o estudo objetivou avaliar a utilização das ferramentas de 
marketing pelos cirurgiões-dentistas. Materiais e Métodos - A população de estudo foi 
composta por 138 cirurgiões-dentistas responsáveis-técnicos pelas clínicas odontológicas 
cadastradas no CRO em Florianópolis – SC. Através do Cálculo de Amostra para Universos 
Finitos (para amostragem aleatória simples) e subtraindo-se as desistências foi definido 
o tamanho da amostra (n = 90).O método de aplicação dos questionários foi realizado 
através de entrevista pessoal/ contato direto, no qual o pesquisador aplicou o questionário 
aos entrevistados-alvo.  Os dados quantitativos foram tabulados e processados no software 
de pesquisa Sphinx – versão 5.0, e analisados no programa Excel. Resultados - Avaliou-se 
características de localização para análise da ferramenta de marketing Praça: apenas 12,2% 
realizaram Pesquisa de Mercado previamente à escolha do local. Quanto à ferramenta 
Preço: somente 35,6% trabalham com cartão de crédito/débito. A ferramenta Promoção 
foi avaliada através da utilização de materiais de divulgação e 23,3% não utilizam. Com 
relação à opinião dos cirurgiões-dentistas sobre o que prevê o Código de Ética Odontológica 
para comunicação visual das clínicas, a maioria (42,2%) desconhece o próprio Código. A 
maioria dos entrevistados associou marketing à divulgação e propaganda. Conclusões - 
Concluiu-se, portanto, que os cirurgiões-dentistas não estão utilizando as ferramentas de 
marketing de forma adequada e não possuem conhecimento sobre o assunto.

Palavras-chave: Marketing de serviços de saúde. Marketing. Pessoal de saúde. 
Cirurgião-dentista. 

ABSTRACT
Introduction - The labor market in dentistry in Brazil is increasingly difficult. For 
professionals become able to increase its activities in this highly competitive market it is 
necessary knowledge about administration, management and marketing. Thus, the study 
aimed to evaluate the use of marketing tools by dentists. Material and Methods - The study 
population consisted of 138 dentists, technicians responsible for dental clinics registered with 
the CRO in Florianópolis - SC. Through the Sample Calculation for Finite Universes (for 
simple random sampling) and subtracting the dropouts was set the sample size (n = 90). 
The method of application of the questionnaires was conducted through personal interviews 
/ direct contact, in which the researcher applied the questionnaire to the target respondents. 
Quantitative data were tabulated and processed in the Sphinx search software - version 5.0, 
and analyzed in Excel. Results - Characteristics of location were used for analyze the Place 
marketing tool: only 12.2% conducted Market Research prior to site selection. Price tool: 
only 35.6% work with credit / debit cards. Promotion tool was evaluated through the use of 
promotional materials and 23.3% do not use. With respect to the opinions of dentists on what 
the Code of Ethics provides for visual communication of dental clinics, the majority (42.2%) 
are unaware of the Code itself. Most respondents associated marketing with disclosure and 
advertising. Conclusions - We conclude, therefore, that the dentists are not using marketing 
tools properly and have no knowledge on the subject.

Keywords: Marketing of health services. Marketing. Health personnel. Dentists.
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te ser um bom clínico. Conhecimentos 
de administração, gerenciamento, e a 
utilização adequada das ferramentas de 
marketing tornam-se fundamentais3. 

O marketing é um processo social 
pelo qual indivíduos e grupos obtêm o 
que necessitam e desejam por meio da 
criação, da oferta e da livre troca de pro-
dutos e serviços de valor com os outros. 
As ferramentas estão classificadas atra-
vés dos tradicionais 4P´s: praça, preço, 
promoção e produto4.

Práticas gerenciais e de marketing 
foram desenvolvidas tendo por base as 
características específicas da indústria 
de serviços, a qual difere significativa-
mente da indústria de bens manufatura-
dos. Uma das características marcantes 
das atividades de serviços é a intangibi-
lidade, que implica no fato do consumi-
dor não poder sentir, ver, cheirar, ouvir, 
ou tocar os serviços antes de consumi-
-los. Desta forma, torna-se necessário 
o desenvolvimento de estratégias de 
marketing que possibilitem que o con-
sumidor sinta-se seguro e confiante no 
serviço a ser prestado mesmo antes de 
consumi-lo5.

Sendo a Odontologia um serviço, ela 
possui características que  representam 
desafios e requerem estratégias. Os pro-
fissionais devem encontrar maneiras de 
tornar tangível o intangível; aumentar a 
produtividade; melhorar e padronizar a 
qualidade do serviço fornecido; e ade-
quar o fornecimento de serviços durante 
períodos de pico e de baixa à demanda 
do mercado4.

MATERIAIS E MÉTODOS
Antes do início dos trabalhos, o pro-

jeto pesquisa foi submetido à avaliação 
e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC) sob o número 
0154.0.242.000-10.

A população de estudo foi composta 
por 138 cirurgiões-dentistas responsá-
veis-técnicos pelas clínicas odontológi-
cas cadastradas no CRO em Florianópo-
lis – SC. Através do Cálculo de Amostra 
para Universos Finitos (para amostra-

gem aleatória simples) e subtraindo-se 
as desistências foi definido o tamanho 
da amostra (n = 90).

O método de aplicação dos ques-
tionários foi realizado através de entre-
vista pessoal/ contato direto, no qual o 
pesquisador aplicou o questionário: “A 
utilização das ferramentas de marketing 
em clínicas odontológicas“ aos entrevis-
tados-alvo.

A coleta dos dados foi realizada en-
tre os meses de agosto e dezembro de 
2010.

O protocolo de pesquisa consti-
tuiu-se:

l Leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido 

l Aplicação do instrumento de pes-
quisa

Os dados quantitativos foram tabu-
lados e processados no software de pes-
quisa Sphinx – versão 5.0, e analisados 
no programa Excel. Já a questão qualita-
tiva foi transcrita e analisada através de 
leitura exaustiva, categorização e descri-
ção à luz da literatura.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Inicialmente, qualificou-se os cirur-

giões-dentistas responsáveis técnicos 
pelas clínicas odontológicas de Floria-
nópolis, onde variáveis como idade, 
sexo, tempo de formado e especialidade 
foram pesquisados (Tabela 1). 

	 A maioria dos cirurgiões-den-
tistas responsáveis técnicos é do sexo 
masculino, possuem entre 35 e 40 anos, 
e se formaram entre 10 e 15 anos atrás. A 
maioria dos profissionais (89,5%) pos-
sui alguma especialização, sendo que a 
mais frequente foi a Ortodontia (21,1%). 
Garbin e Arcieri (2007) também encon-
traram uma alta frequência nessa espe-
cialidade (28,4%), e atribuíram à alta 
procura pela Ortodontia devido ao retor-
no financeiro que ela proporciona, asso-
ciado a alta prevalência das oclusopatias 
nas populações.

Quanto ao perfil das clínicas odon-
tológicas de Florianópolis, foram ava-
liadas características de localização 
para análise da ferramenta de marketing 

Praça: em prédio (81,1%) e em casa 
(18,9%). Sendo que 65,6% localizam-se 
em área de passagem e 61,1% possuem 
pontos de referência. Apenas 27,8% 
apresentavam comunicação visual e 
31,1% disponibilizavam estacionamen-
to. A comunicação visual possui duas 
grandes finalidades: identificar a empre-
sa e atrair a atenção contribuindo para a 
construção da imagem que a empresa 
projeta. Já a disponibilidade de estacio-
namento, demonstra preocupação com a 
adequação do local à conveniência dos 
clientes6.

Tanto a comunicação visual e esta-
cionamento são considerados evidên-
cias físicas exteriores ao estabelecimen-
to e estas evidências físicas são particu-
larmente importantes para as empresas 
de serviços, devido à intangibilidade 
dos serviços. Muitas vezes os clientes 
dependem dessas evidências tangíveis 
para conseguir avaliar o serviço6.  

Outras características das clínicas, 
tais como: bairro, tempo de atividade, 
número de funcionários, número de ci-
rurgiões-dentistas, número de consultó-
rios e especialidades disponíveis podem 
ser observadas na Tabela 2.

A maioria das clínicas odontológicas 
de Florianópolis está localizada no cen-
tro, possui menos de 5 anos de ativida-
de,  entre 2 e 4 funcionários, menos de 4 
cirurgiões-dentistas, entre 2 e 4 consul-
tórios, caracteriza-se como multiespe-
cialista sendo a especialidade de maior 
frequência é a Ortodontia. 

Clínicas multiespecialistas tem sido 
uma tendência de negócio na prestação 
de serviços odontológicos e surgem 
como uma opção para a fidelização dos 
clientes uma vez que evita os encami-
nhamentos a profissionais externos. 

Como os clientes, neste tipo de pres-
tação de serviço, apenas podem verificar 
os resultados, após a finalização dos tra-
tamentos, a sua expectativa se reveste 
de incertezas quanto a sua satisfação. 
Então, a fim de reduzir essa intangibi-
lidade, os compradores procuram por 
sinais ou evidências de qualidade do 
serviço. Deduzem a qualidade com base 
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nas instalações, como a sala de recepção 
e o consultório em si, e também através 
dos equipamentos, pessoas, material de 
comunicação e nos preços percebidos6. 

Os dados demonstraram também 
que a maioria dos cirurgiões-dentistas 
(87,8%) não realizou Pesquisa de Mer-
cado previamente à escolha do local da 
clínica. Os que fizeram algum tipo de 
Pesquisa de Mercado (12,2%) levaram 
em consideração aspectos como: capa-
cidade financeira dos clientes, demanda, 
demanda reprimida, número de clínicas 
no local, concorrência, onde seus clien-
tes trabalhavam/moravam, público-alvo 
e perspectiva de crescimento. 

Apenas um elaborou Planejamento 
Estratégico e dois realizaram consultoria 
através do Sebrae antes da abertura de 
suas clínicas. As consultorias do Sebrae 
envolvem estudos de viabilidade, pla-
nos de negócio, gestão financeira, ma-
rketing, inovação e tecnologia, além de 
diagnósticos para situações específicas7. 

 É importante e pode se tornar vital 
para a empresa a realização de Pesquisas 
de Mercado, pois é necessário conhecer 
o segmento de mercado e o público-alvo 
com quem se trabalha para desta forma, 
poder oferecer-lhe serviços de acordo 
com suas necessidades, desejos e expec-
tativas8. Só assim, conseguimos satisfa-
zer e manter clientes a longo prazo.

Outra ferramenta de marketing ava-
liada foi o Preço: a maioria das clínicas 
possui tabela de preços (63,3%), oferece 
desconto à vista (70%) e aceita cheques 
(95,6%). O parcelamento foi a opção de 
pagamento mais frequente com 96,7%. 
Porém, apenas 35,6% trabalham com 
cartão de crédito/débito.

O Código de Defesa do Consumidor 
(2010), através do decreto 5.903/2006 
dispõe sobre o direito básico do consu-
midor de obter informação adequada e 
clara sobre produtos e serviços. Consta 
em seu Art. 2º que os preços de produ-
tos e serviços deverão ser informados 
adequadamente, de modo a garantir ao 
consumidor a correção, clareza, preci-
são, ostentividade e legibilidade (infor-
mação visível e indelével) das informa-

ções prestadas. No Art 3º encontra-se 
que o preço do serviço deverá ser infor-
mado discriminando-se o total à vista e 
no caso de parcelamento, o valor a ser 
pago; o número, periodicidade e valor 
das prestações; os juros e os eventuais 
acréscimos e encargos que incidirem so-
bre o valor do parcelamento.

 Para as clínicas é muito vantajoso 
aceitar a utilização de cartão de crédito/
débito como forma de pagamento, pois 
é um agente facilitador e ajuda no cres-
cimento das vendas. Segundo o Banco 
Central do Brasil10 (2010), houve um 
aumento de 24% em 2007 para 32% em 
2010 na utilização de cartões de débito 
e um aumento na utilização de cartões 
de crédito de 24% em 2007 para 38% 

em 2010. O cartão de crédito não ape-
nas facilita a venda a prazo atraindo 
mais clientes, como também diminui a 
inadimplência uma vez que não exige 
estrutura para aprovação de crédito. 

Com relação à parceria com con-
vênios odontológicos, observou-se 
que mais da metade dos entrevistados 
(55,6%) não fazem parceria com con-
vênios. Dentre as clínicas conveniadas a 
planos odontológicos observou-se a fre-
quência dos seguintes convênios: Unio-
donto (23,3%), Bradesco Saúde (3,3%), 
Odontoprev  (4,4%) e outros ( 40% ).  

A ferramenta de marketing Promo-
ção foi avaliada através dos materiais de 
divulgação utilizados pelas clínicas (Fi-
gura 1), nos quais se pesquisou: anún-

Tabela 1: Distribuição da frequência e percentual das características dos 
cirurgiões-dentistas.

Característica

Idade (anos)
menos de 26                              
26 a 30
30 a 35
35 a 40
40 a 45
45 a 50
50 a 55
mais de 55

Sexo
feminino
masculino

Tempo de formado (anos)
menos de 5
5 a 10
10 a 15                                                                                    
15 a 20
20 a 25
25 a 30
30 a 40
mais de 40 

Especialidade 
não possui	                                                                                                                                                 
Ortodontia
Implantodontia
Periodontia
Prótese
Dentística
Endodontia
Cirurgia 
DTM
Odontopediatria
Radiologia
Reabilitação oral

	N

1
18
14
20
15
11
7
4

33
57

9
19
20
14
10
11
5
2

12
24
17
14
13
12
9
3
3
3
2
2

	%

1,1
20
15,6
22,2
16,7
12,2
7,8
4,4

36,7
63,3

10
21,1
22,2
15,6
11,1
12,2
5,6
2,2

10,5
21,1
14,9
12,3
11,4
10,5
7,9
2,6
2,6
2,6
1,8
1,8
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cios em jornais, brindes de uso odonto-
lógico, brindes de uso não odontológico, 
internet, lista telefônica, palestras, pan-
fletos, rádio, revistas e televisão. Muitos 
não realizam nenhum tipo de propagan-
da (23,3%), sendo que a inexistência de 
propaganda também foi encontrada nos 
estudos de Serra, Garcia e Dotta3 (2005). 

Os dados confirmam os achados de 
Serra, Garcia e Dotta3 (2005) no qual 
a distribuição de brindes de uso odon-
tológico (30,15%) e lista telefônica 
(22,15%) são os itens de maior frequ-
ência para divulgação de suas clínicas. 
Para Garbin e Arcieri2 (2008), os brin-
des de uso odontológico também foram 
encontrados como sendo os de maior 
utilização pelos cirurgiões-dentistas 
(51,3%).

 Segundo os dados levantados, a ori-
gem da clientela não prove de material 
de divulgação (8,9%), nem de encami-
nhamentos (18,9%) ou outros como: 
convênios (2,2%), mas sim através de 
boca-a-boca (70%), no qual clientes 
satisfeitos recomendam o serviço para 
seus conhecidos. A maior confiança dos 
clientes em indicações de conhecidos ao 
invés da propaganda se deve principal-
mente ao fato de os serviços odontológi-
cos apresentarem um alto nível de qua-
lidades experimentáveis que só podem 
ser avaliadas após a compra e credenci-
áveis que não podem ser avaliadas nem 
após a compra, sendo assim, sua aquisi-
ção apresenta um índice maior de risco6.

 Esse fato também gera outras con-
sequências como, por exemplo, ao jul-
gar qualidade, os clientes dão grande 
importância ao preço, aos funcionários 
e outros fatores visíveis. E também faz 
com que os clientes sejam altamente 
fiéis a quem presta serviços que os sa-
tisfazem4.

Observou-se que as clínicas odon-
tológicas se comunicam com seus 
clientes para: confirmação de con-
sultas (94,4%), após procedimentos 
cirúrgicos (71,1%), bem como por 
motivos não odontológicos (47,8%) 
como, por exemplo, datas comemo-
rativas. Através de e-mail (42,2%), 

Tabela 2: Distribuição da frequência e percentual das características das 
clínicas odontológicas.

Característica

Localização (bairro)
Centro
Ingleses
Itacorubi
Santa mônica
Trindade
Córrego grande
Estreito 
Saco dos limões

Tempo de atividade (em anos)
menos de 5
5 a 10
10 a 15
15 a 20
mais de 20

Número de funcionários
menos de 2
2 a 4
4 a 6
6 a 8
8 a 10
10 a 12
mais de 12

Número de cirurgiões-dentistas
menos de 4
4 a 8
8 a 12
mais de 12

Número de consultórios
menos de 2
2 a 4
4 a 6
6 a 8
8 a 10
10 a 12
mais de 12

Constituição da empresa
somente uma especialidade
multiespecialista
multiprofissional

Especialidades disponíveis
Dentística
Endodontia
Periodontia
Prótese
Ortodontia
outras Especialidades

Sala de recepção
água/ Café
cadeiras
chamada de espera
material educativo
revistas atualizadas 
sofás

N

73
3
3
3
3
2
2
1

31
24
13
13
9

31
32
19
4
0
2
2

40
36
10
4

17
32
11
9
1
0
1

13
67
10

36
46
46
48
62
70

65
50
25
47
69
62

%

81,1
3,3
3,3
3,3
3,3
2,2
2,2
1,1

34,4
26,7
14,4
14,4
10

34,4
35,6
21,1
4,4
0
2,2
8

44,4
40
11,1
4,4

18,9
35,6
12,2
10
1,1
0
1,1

14,4
74,4
11,1

40
51,1
51,1
53,3
68,9
77,8

72,2
55,6
27,8
52,2
76,7
68,9
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mala direta (30%) e telefone (97,8%).
Quanto aos colaboradores: 38,9% 

recebem treinamento, 87,8% trabalham 
uniformizados, 30% utilizam crachá de 
identificação, e outros 8,9% não pos-
suem nenhuma dessas características.

A qualidade do serviço é frequente-
mente avaliada com base em interações 
dos clientes com o pessoal da linha de 
frente, e empresas de sucesso dedicam 
esforços significativos ao recrutamento, 
treinamento e motivação de seus funcio-
nários11. 

Os resultados encontrados também 
indicam que as clínicas odontológicas, 
em sua maioria, não oferecem diferen-
ciais na ferramenta de marketing Produto. 
Apenas 23% oferecem garantia e 14,4% 
divulgam atendimento de urgência.

Ao contrário do que muitos pensam, 
todo consumidor tem garantia legal pelo 
produto/ serviço. De acordo com Có-
digo de Defesa do Consumidor, artigo 
27 seção II: Prescreve em cinco anos a 
pretensão à reparação pelos danos cau-
sados por fato do produto ou do servi-
ço, iniciando-se a contagem do prazo a 
partir do conhecimento do dano e de sua 
autoria9. A responsabilidade pessoal dos 
profissionais liberais é apurada mediante 
a verificação de culpa. 

Já com relação à opinião dos cirurgi-
ões-dentistas sobre o que prevê o Códi-
go de Ética Odontológica para comuni-
cação visual das clínicas, 33,3% relatam 
concordarem com o Código, 24,4% 
contra, e a maioria (42,2%) desconhe-
ce o próprio Código, sendo que é dever 
do responsável técnico primar pela fiel 
aplicação do Código na entidade em que 
trabalha12.

 O Código de Ética Odontológica 
regula os direitos e deveres dos profis-
sionais, das entidades e das operadoras 
de planos de saúde, com inscrição nos 
Conselhos de Odontologia, segundo 
suas atribuições específicas12. A falta de 
conhecimento pode levar à infrações éti-
cas das normas de divulgação e comu-
nicação.

O conhecimento dos cirurgiões-den-
tistas sobre a definição e função do ma-

rketing de serviços foi avaliado através 
de uma questão aberta. A grande maioria 
associou marketing à divulgação e pro-
paganda. 

Existe uma enorme confusão entre 
os conceitos de marketing e propagan-
da. O conceito de marketing é mais am-
plo e está associado a várias atividades 
planejadas para identificar e satisfazer as 
necessidades do consumidor e ao mes-
mo tempo atingir os objetivos da organi-
zação13. São elas: Preço (Preço de Lista, 
Desconto, Concessões, Prazo de Paga-
mento, Condições de Financiamento), 
Praça (Canais, Cobertura, Variedades, 
Locais, Estoque e Transporte), Promo-
ção (Promoção de Vendas, Propaganda, 
Força de Vendas, Relações Públicas, 
Marketing Direto) e Produto (Varieda-
de, Qualidade, Design, Características, 
Nome da Marca, Embalagem, Tama-
nhos, Serviços, Garantias e Devoluções) 
4.

Muitos afirmaram não saber a res-
posta, e outros demonstraram não ter 
conhecimento algum sobre o assunto, 
A34: “É mostrar o produto”, A45: “É 
importante para o dentista aparecer”, 
A10: “É a impressão que passa para o 
cliente” e A23: “Talvez esteja relaciona-
do à divulgação, propaganda e imagem. 

Infelizmente não aprendi na faculdade”. 
Tais dados reforçam a necessidade da 
inclusão do tema na formação do cirur-
gião-dentista. 

A falta de conhecimento sobre o as-
sunto, muito provavelmente seja um re-
flexo do ensino odontológico no Brasil, 
cujas diretrizes estão voltadas quase que 
exclusivamente para os avanços tecno-
lógicos da profissão, esquecendo-se de 
que deve lançar no mercado de trabalho, 
além de ótimos clínicos, bons adminis-
tradores com conhecimentos de marke-
ting odontológico para melhor organizar 
e gerenciar seus consultórios2.  

 Somente alguns cirurgiões-dentistas 
apresentaram conhecimento e visão 
mais amplos quanto ao assunto. Sendo 
que muitos desses (33%) possuíam for-
mação em Administração Empresarial. 
Segundo A15 a definição e função do 
marketing de serviços: “Envolve pes-
quisa de satisfação constante, se pre-
ocupar com clientes, divulgar”, para 
A22: “extrapola a ideia de publicidade, 
tem haver também com marketing pes-
soal (atender bem)” e A12: “Marketing 
é bem importante, envolve marketing 
externo e interno, além de conquistar, 
deve-se ter preocupação em manter (fi-
delizar) o cliente. Propaganda é só uma 
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das funções, te dá um suporte”, A24: 
“Marketing evolve boca-a-boca (indi-
cações de clientes satisfeitos), somada a 
ações (marketing pessoal, propaganda) e 
tem como função buscar clientes para a 
empresa”. A12: “Marketing envolve um 
tratamento bem-feito e paciente satisfei-
to que divulga para amigos”. 	
Ainda que os relatos não tenham tra-
zido a ideia completa do que significa 
marketing foi possível identificar algum 
conhecimento de marketing por esses 
cirurgiões-dentistas com relação ao fato 
de saberem que marketing não é apenas 
propaganda, de que possui a função de 
além de captar, manter e fidelizar os 
clientes, da importância do boca-a-boca 
no setor de serviços e da necessidade 
da constante pesquisa de satisfação aos 
clientes.

Marketing consiste em determinar 
as necessidades e desejos do mercado-
-alvo e oferecer as satisfações desejadas 
de forma mais eficaz e eficiente do que 
seus concorrentes. Tendo como funções: 
estabelecer, manter e melhorar as rela-
ções entre cirurgião-dentista e pacien-
te, de forma que os objetivos de ambos 
sejam alcançados. O conhecimento e a 
aplicação desses conceitos são impor-
tantes diferenciais, para se estabelecer no 
mercado de forma produtiva garantindo 
a qualidade e otimizando resultados8. 

O marketing odontológico por sua 
vez, tem como função aumentar a atu-
ação no mercado de trabalho em busca 
de melhores serviços e da satisfação e 
retenção de cliente ao longo do tempo. 
É por isso que o consultório deve ser 
administrado tal como uma empresa, 
exigindo profissionais atuantes e com 
conhecimento de marketing, sem os 

quais se corre o risco de perder muitos 
pacientes e dinheiro2.

CONCLUSÕES 
Os cirurgiões-dentistas não estão uti-

lizando as ferramentas de marketing de 
forma adequada e possuem pouco ou 
nenhum conhecimento sobre o assunto. 
E mais, quando se utilizam do marke-
ting, a intenção é divulgar promoções de 
serviço/produto.
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Comparative study between single and double gloving at three odontological specialities

Estudo comparativo entre a utilização de luvas únicas 
e duplas em três especialidades odontológicas
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INTRODUÇÃO
Os profissionais de saúde e, em 

particular, os cirurgiões-dentistas 
estão expostos a fluidos e secreções 
corpóreas. Para o devido controle da 
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Pesquisa científica

infecção cruzada em atendimentos 
odontológicos e para a proteção pro-
fissional/paciente/pessoal auxiliar, 
é necessário seguir determinadas 
normas de biossegurança e fazer 
uso de equipamentos de proteção 

RESUMO
Introdução - Para que sejam devidamente respeitadas as normas de biossegurança em 
atendimentos odontológicos, é necessária a utilização de equipamentos de proteção individual, 
tais como o uso de luvas. No entanto, as perfurações em luvas são comuns, embora, não sejam 
frequentemente detectadas pelos cirurgiões-dentistas. O presente estudo propôs-se avaliar e 
comparar a ocorrência de perfurações quando da utilização de uma ou duas luvas durante 
a prática odontológica; e a correlação dos índices de perfurações com as especialidades de 
Odontopediatria, Dentística e Endodontia. Material e Método - Foi avaliada a integridade 
de 540 luvas de procedimento, sendo 60 luvas utilizadas de forma única e 120 utilizadas de 
forma dupla, por cada especialidade em estudo, através do método de pressão de água e com 
a utilização do corante Rodamina B diluído. Resultados - Do total de luvas analisadas, 18,7% 
apresentaram pelo menos uma perfuração. Não houve diferenças estatisticamente significantes 
entre o número de perfurações por grupo: Odontopediatria (21,7%); Dentística (15,5%); e, 
Endodontia (18,9%). Observou-se maior número de perfurações nas luvas únicas do que nas 
luvas internas das luvas duplas e, com exceção do grupo de Dentística, as diferenças entre estas 
proporções foram estatisticamente significantes. Do total das perfurações encontradas em todos 
os grupos, 52,9% situavam-se na mão não dominante. Conclusões - Houve, portanto, uma 
maior efetividade da barreira quando se utilizou duas luvas, sendo indicada esta forma de uso 
de luvas em procedimentos considerados de risco, mas, não se evidenciou correlação entre as 
diferentes especialidades odontológicas e o índice de perfurações em luvas.

Palavras-chave: Luvas cirúrgicas. Saúde do trabalhador. Exposição a agentes biológicos. 
Odontologia.

ABSTRACT
Introduction - To be duly complied with biosafety Standards during odontological 
procedures, it is necessary the use of equipment of personal protection, as well as the use 
of gloves. However, the perforations on gloves are common, although, they are not often 
detected by dentists. The present study aimed to evaluate and to compare the occurrence 
of perforations at double and single gloving during the odontological practice; and, to 
correlate the Odontopediatrics, Dentistics and Endodontics specialities with the perforations 
indexes. Methods - It was evaluated the integrity of 540 procedures gloves, which 60 gloves 
were used by single gloving and 120, used by double gloving, for each speciality that was 
studied, through the water pressure’s method and using Rodamina B dissolved. Results - 
About the total of gloves analysed, 18,7% presented perforation. There weren’t statistical 
significative differences between the number of perforations for group: Odontopediatrics 
(21,7%); Dentistics (15,5%), and, Endodontics (18,9%). It was observed a larger number 
of perforations on single gloves than on the internal gloves of the double gloving and, 
excepting the group of Dentistics, the differences between these proportions were statistical 
significatives. About the total of perforations occurred at all groups, 52,9% were situated 
at not dominant hand. Conclusions - There was, therefore, a most effectivity of the barrier 
when was used double gloves. Then, it has been indicated double gloving at risk procedures, 
but, it was not evidenced relationship between the different odontological specialities and 
the perforations’ indexes on gloves. More studies are suggested.

Keywords: Gloves, surgical. Occupational health. Exposure to biological agents. Dentistry. 
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individual. Durante os procedimen-
tos operatórios, a utilização de luvas 
é imprescindível¹ e atua como uma 
barreira protetora contra patógenos 
infectocontagiosos, tais como o vírus 
da imunodeficiência adquirida (HIV), 
o da hepatite B e o da hepatite C, 
quando presentes em saliva e sangue 
humanos. 

As luvas disponibilizam-se basi-
camente em três tipos: luvas de vinil; 
de látex; e, de borracha. As luvas de 
látex estão disponíveis em dois tipos: 
as de procedimentos ambidestras e as 
estéreis, sendo utilizadas, respectiva-
mente, para procedimentos clínicos e 
cirúrgicos.

No entanto, as perfurações em 
luvas são comuns, dependendo da 
atividade profissional, da duração e 
da natureza do procedimento; embora 
não sejam frequentemente detecta-
das pelos cirurgiões-dentistas. Para 
aumentar as possibilidades das luvas 
de látex agirem como uma barreira 
eficaz frente aos riscos de se contrair 
doenças infectocontagiosas a que os 
profissionais de saúde estão expostos, 
sugere-se a utilização de dois pares de 
luvas em determinadas situações: em 
procedimentos médico-cirúrgicos,2-6 
em procedimentos cirúrgicos profun-
dos7, em cirurgias dermatológicas8 
bem como em cirurgias traumáticas 
maxilofacial9. Na área médica, vem-
-se, assim, analisando as atitudes 
profissionais dos cirurgiões quanto à 
precaução de se utilizar luvas duplas 
na sua prática profissional10-13. Leal 
et al. (2004)14  avaliaram, através do 
método de pressão de água e com a 
utilização do corante Rodamina B 
diluído, a integridade das luvas de 
procedimento. Kerr et al. (2004)15 
constataram que a durabilidade das 
luvas de vinil foi inferior àquele dos 
outros tipos de luvas testadas.

Alguns autores encontraram, em 
suas pesquisas, mais perfurações nas 
luvas da mão esquerda16-19 enquanto 
que Thanni e Ynusa (2003)20 detec-
taram mais perfurações nas mãos 

dominantes. No entanto, ambos os 
autores, bem como alguns outros,21-23 
recomendam a utilização de luvas 
duplas em procedimentos das diversas 
áreas médicas. 

Diante do exposto, o presente 
estudo se propôs a avaliar, através 
do método de pressão de água com 
a utilização de corante Rodamina B 
diluído, a ocorrência de perfurações 
em luvas duplas e simples durante a 
prática odontológica de profissionais 
de Cursos de Especialização em 
Odontopediatria; Dentística e Endo-
dontia, correlacionando o índice de 
perfuração destas luvas com o tipo de 
procedimento odontológico realizado 
e a real necessidade de implantação 
de dois pares de luvas durante os pro-
cedimentos de rotina na Odontologia.

MATERIAL E MÉTODOS
Foram avaliadas, neste estudo, 540 

luvas de procedimento ambidestras 
de látex produzidas por um mesmo 
fabricante - Descarpack®, sendo 
180 luvas utilizadas de forma única 
e 360, de forma dupla, em tamanho 
compatível com a mão do operador. 
Sendo o objetivo retratar o risco real 
de perfuração das luvas utilizadas 
na rotina do atendimento clínico 
das especialidades Odontopediatria, 
Dentística e Endodontia.

Antes de iniciar a pesquisa, os 
profissionais concordaram através da 

assinatura do termo de consentimen-
to livre e esclarecido em participar 
da mesma e o projeto de pesquisa 
foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa - CEP-CCS-UFPE (nº 
protocolo 191/2003 - CEP/CCS). 
No primeiro momento, cada um dos 
participantes recebeu um par de lu-
vas; e, em um segundo momento de 
atividade profissional, dois pares de 
luvas (um par de luvas para uso interno 
e um par de luvas para uso externo) 
em um total de 180 luvas utilizadas 
de maneira simples ou única; e, 360 
luvas, de forma dupla. Logo, foram 
estudadas 60 luvas de látex usadas de 
forma única e 180 luvas de látex utili-
zadas de forma dupla em cada grupo 
de especialidade. Cada participante 
recebeu, ainda, as instruções de uso 
de luvas, com a sequência correta e 
obrigatória (Quadro 1).

Foram descritos os detalhes pro-
fissionais tais como: tamanho da luva 
utilizada; especialidade da atividade; 
sexo e ano de formatura do profissio-
nal; bem como se ele era destro ou 
sinistro para que se identificasse a 
mão de uso de atividade profissional.

Antes de serem distribuídas, as 
luvas foram inspecionadas e avaliadas 
pelo pesquisador quanto à sua inte-
gridade, sendo descartadas aquelas 
que apresentassem danos visíveis. E, 
ainda, o pesquisador esteve presente 
durante a utilização de luvas para 

Quadro 1: Instruções para o uso correto das luvas de procedimento 

As luvas devem ser utilizadas por um período máximo de duas horas 

Observar as condições de uso das luvas. Defeitos, furos, dobras e aderências. 

Lavar as mãos, colocar a máscara e colocar as luvas para iniciar o atendimento. 

Não manipular objetos fora do campo de trabalho, enquanto estiver de luvas. 

Não exercer atividades de auxiliar. 

Seguir o protocolo de atendimento corretamente para o que o procedimento exigir. 

Retirar as luvas imediatamente após o termino do atendimento na presença dos 

pesquisadores. 

Não tocar na parte externa das luvas ao removê-las. 



371Rev. ABO Nac.Vol. XX nº 6 - Dezembro 2011/janeiro 2012

verificar se os profissionais estavam 
seguindo corretamente as instruções 
de uso, com a sequência obrigatória.

As luvas entregues foram identifi-
cadas pelo punho, tanto na mão direita 
como na esquerda; e, foram referidas 
como de utilização simples (único par 
de luvas) ou de utilização dupla (dois 
pares de luvas). Nos casos em que 
foram utilizadas luvas duplas, as luvas 
de uso interno bem como as de uso 
externo também foram identificadas. 
Logo após o uso, as luvas eram reco-
lhidas pelo pesquisador e colocadas 
em embalagens plásticas individuais 
e numeradas para isolamento.

Para análise das luvas, foi uti-
lizada a metodologia descrita por 
Checci et al.   (1992)24 segundo os 
quais as luvas eram preenchidas com 
500 ml de água corada com Roda-
mina B; e, em seguida, realizava-se 
pressão pelo punho das luvas para 
observar a presença de perfurações 
ou vazamentos.

Análise estatística
Os dados foram resumidos através 

de contagens, frequência absoluta e 
relativa (percentual) e apresentados 
em tabelas e gráficos. Associações 
foram avaliadas através do teste qui-
-quadrado de Pearson. Para testar hi-
póteses de que proporções, em alguns 
casos, poderiam assumir o valor 50%, 
foi utilizado o teste binomial.

RESULTADOS
Percentagem total de luvas perfu-
radas

Das 540 luvas utilizadas, 101 
(18,7%; IC95%:15,4 a 22,0%) apre-
sentaram pelo menos uma perfuração.

Percentagem de luvas perfuradas 
por grupo de especialidade

O resultado do teste qui-quadrado 
de Pearson mostra que as diferenças 
entre as proporções de luvas perfura-
das nos três grupos não foram esta-
tisticamente significantes (p=0,330; 
Gráfico 1).

Proporção de luvas únicas perfu-
radas versus proporção de luvas 
internas perfuradas e proporção de 
luvas externas perfuradas.

As proporções observadas de 
luvas únicas perfuradas foram 
sempre maiores do que as propor-
ções observadas de luvas internas 
perfuradas. Os resultados do teste 
qui-quadrado mostram que, com 
exceção do grupo de Dentística, as 
diferenças entre essas proporções 
foram estatisticamente significantes 
(Tabela 1).

Observa-se que as proporções 
de luvas únicas perfuradas e luvas 
externas perfuradas não apresen-
taram diferenças estatisticamente 
significantes, tanto nas comparações 
realizadas controlando-se as especia-
lidades quanto na comparação em 
que se ignoram as especialidades 
(Tabela 2).

Distribuição do número de luvas 
perfuradas, de acordo com a forma 
de uso e os grupos de especialidade.

O resultado do teste qui-quadrado 
de Pearson não indicou evidência 
de associação entre grupos de es-
pecialidade e a forma de uso das 
luvas (p=0,205). Do total de luvas 
perfuradas, 38,6% (39/101) foram 
encontradas no grupo de Odontope-
diatria, 27,7% (28/101) no grupo de 
Dentística e 33,7% (34/101) no grupo 
de Endodontia (Gráfico 2).

O resultado teste qui-quadrado 
indica a existência de diferenças 
estatisticamente significantes entre 
as distribuições das perfurações, 
segundo a forma de utilização das 
luvas, em cada um dos grupos de 
especialização (p=0,042). Do total de 
perfurações, 37,0% (44/119) foram 
encontrados no grupo de Odontope-
diatria; 30,2% (36/119) no grupo de 

Gráfico 2: Distribuição dos furos de acordo com o lado da luva

Gráfico 1: Percentagens de luvas com perfurações, segundo as especialidades (Base 
das percentagens: 180)
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Dentística e 32,8% (39/119) no grupo 
de Endodontia (Tabela 3).

No grupo 1 (Odontopediatria) e 2 
(Dentística) todos os participantes eram 
destros. Não há, portanto, como fazer 
a associação entre esquerdo/direito 

e destro/sinistro. No grupo 3 (Endo-
dontia) 27 eram destros e 3, sinistros. 
Aqui, embora fosse possível fazer a 
associação, o número de sinistros é tão 
pequeno que o resultado seria muito 
pouco informativo. Preferiu-se testar se 

havia ou não evidência de que, em cada 
especialidade, a proporção de luvas 
direitas perfuradas (únicas e duplas) 
era diferente de 50%. Em nenhum caso, 
houve evidência de diferença estatisti-
camente significante (Tabela 4). 

Tabela 1: Resultados dos testes de comparações das proporções de luvas perfuradas únicas com luvas perfuradas 
internas, controlando e ignorando os grupos de especialidade. Luva perfurada 

Tabela 2: Resultados dos testes de comparações das proporções de luvas perfuradas únicas com luvas perfuradas 
externas, controlando e ignorando os grupos de especialidade. Luva perfurada 

Odontopediatria 	 0,004 

Única 	 20 (33,3%) 	 40 (66,7%) 	 60 (100,0%) 

Interna 	 7 (11,7%) 	 53 (88,3%) 	 60 (100,0%) 

Dentística 	 0,255 

Única 	 9 (15,0%) 	 51 (85,0%) 	 60 (100,0%) 

Interna 	 5 (8,3%) 	 55 (91,7%) 	 60 (100,0%) 

Endodontia 	 < 0,001 

Única 	 19 (31,7%) 	 41 (68,3%) 	 60 (100,0%) 

Interna 	 2 (3,3%) 	 58 (96,7%) 	 60 (100,0%) 

Ignorando as especialidades 	 < 0,001 

Única 	 48 (26,7%) 	 132 (73,3%) 	 180 (100,0%) 

Interna 	 14 (7,8%) 	 166 (92,2%) 	 180 (100,0%) 

                           Teste qui-quadrado de Pearson

Odontopediatria 	 0,099 

Única 	 20 (33,3%) 	 40 (66,7%) 	 60 (100,0%) 

Externa 	 12 (20,0%) 	 48 (80,0%) 	 60 (100,0%) 

Dentística 	 0,246 

Única 	 9 (15,0%) 	 51 (85,0%) 	 60 (100,0%) 

Externa 	 14 (23,3%) 	 46 (76,7%) 	 60 (100,0%) 

Endodontia 	 0,215 

Única 	 19 (31,7%) 	 41 (68,3%) 	 60 (100,0%) 

Externa 	 13 (21,7%) 	 47 (78,3%) 	 60 (100,0%) 

Ignorando as especialidades 	 0,278 

Única 	 48 (26,7%) 	 132 (73,3%) 	 180 (100,0%) 

Externa 	 39 (21,7%) 	 141 (78,3%) 	 180 (100,0%) 

Especialidade/Forma		  Sim 	 Não 	 Total 	 Valor p*

Especialidade/Forma		  Sim 	 Não 	 Total 	 Valor p*
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DISCUSSÃO
As luvas de procedimento atuam 

como uma barreira física para o con-
trole da infecção cruzada durante pro-
cedimentos médicos e odontológicos. 
Mantida a integridade desta barreira, 
as mãos do profissional não entram 
em contato com os fluidos e secreções 
corpóreas do paciente. 

As perfurações em luvas são co-
muns2,14,16. Todavia, estas perfurações 
dependem da atividade profissional9,23. 
Tais perfurações dependeriam da du-
ração do procedimento, para alguns 
autores2,13,16-19 e, ainda, da natureza 
do procedimento18-20.

Veronesi et al. ( 2004)1 e   Casanova  
et al. (2012)25 concordam serem as 
luvas uma barreira física eficaz para 
o controle da infecção cruzada em 
ambientes médico-odontológicos. 
Neste estudo, foram analisadas luvas 
de procedimento do tipo ambidestras 
de látex uma vez que são considera-
das uma melhor barreira física, em 
detrimento aos demais tipos de luvas, 
desde que estejam intactas12. 

Para Kerr et al. (2004)15 a durabi-
lidade das luvas também seria afetada 
pela condição de talco das luvas. 

Para análise das luvas, no presente 
estudo, optou-se pela metodologia 
descrita por Checchi et al. (1992)24 

através do método de pressão de água, 
por ser uma metodologia simples e 
eficaz; e, que tem sido empregada 
em vários estudos para avaliação 
de perfurações em luvas13,14,18,20,21. 
Entretanto, outros métodos também 
são empregados para a verificação 
de perfurações em luvas, tais como o 
método de imersão em água26. 

Neste estudo, as luvas foram 
recomendadas para serem utilizadas 
por um período máximo de duas ho-
ras e, após este tempo, trocadas, para 
diminuir o risco de perfurações13,23. 
No entanto, Malhotra et al. ( 2004)19 

adotaram que as luvas deveriam ser 
trocadas em cirurgias com duração 
superior a 40 minutos; já, para Kor-
niewicz et al.  (2003)12 o único fator 
que aumentaria as probabilidades de 
falhas em uma luva de látex seria 
a duração de uso acima de 6 horas. 
Ainda, o índice de perfuração tende a 
aumentar de acordo com o aumento do 
tempo de procedimento2,13,16-19. 

Laine e Arnio (2000)2 obtiveram 
um índice de perfurações total de 
7,80% das luvas analisadas. Al-Ha-
bdan, Sadat-Ali (2003)16 verificaram 
um índice de perfurações em luvas 
utilizadas durante cirurgias pediátricas 
de 8,43% enquanto que Leal et al.   
(2004)14 observaram que 15,6% das 

luvas analisadas apresentaram perfu-
rações durante tratamento ortodôntico. 
No presente trabalho, das 540 luvas 
analisadas durante tratamentos obser-
vou-se que 18,7% apresentaram pelo 
menos uma perfuração. As diferenças 
entre as proporções de luvas perfuradas 
nos três grupos não foram estatistica-
mente significantes: do total de luvas 
perfuradas, 38,6% foram encontradas 
no grupo de Odontopediatria; 27,7%, 
no grupo de Dentística; e, 33,7% no 
grupo de Endodontia. O resultado do 
teste qui-quadrado de Pearson não 
indicou evidência de associação entre 
grupos de especialidade e a forma 
de uso das luvas, diferentemente de 
estudos médicos que encontraram pro-
porções diferentes de perfurações de 
acordo com diferentes especialidades8 

e com diferentes procedimentos2,9,18-20.
Neste estudo, verificou-se que as 

proporções observadas de luvas únicas 
perfuradas foram sempre maiores do 
que as proporções observadas de luvas 
internas perfuradas11,13,18,21,26 . Ainda, 
os resultados dos testes estatísticos 
qui-quadrado de Pearson mostraram 
que, com exceção do grupo de Den-
tística, as diferenças entre as propor-
ções de luvas únicas perfuradas e as 
de luvas internas perfuradas foram 
estatisticamente significantes. 

Tabela 3: Distribuição das perfurações, segundo a forma de utilização das luvas e as especialidades. 

Tabela 4: Proporção de luvas direitas perfuradas por especialidade

Odontopediatria 	 24 (54,5%) 	 8 (18,2%) 	 12 (27,3%) 	 44 (100,0%) 

Dentística 		  10 (27,8%) 	 5 (13,9%) 	 21 (58,3%) 	 36 (100,0%) 

Endodontia 		 20 (51,3%) 	 3 (7,7%) 	 16 (41,0%) 	 39 (100,0%) 

Total 		  54 (45,4%) 	 16 (13,4%) 	 49 (41,2%) 	 119 (100,0%) 

 Luva única direita perfurada 	 60,0%(12/20) (p* = 0,503) 	 56,0%(5/9) (p* = 1,00) 	 58,0%(11/19) (p* = 0,648) 

Luva dupla direita perfurada 	 37,0%(7/19) (p* = 0,359) 	 50,0%(7/14) (p* = 1,00) 	 40,0%(6/15) (p* = 0,607) 

Especialidade 	 Única 	 Interna 	 Externa 	 Total 

		  Odontopediatria 	 Dentística 	 Endodontia 

Forma de utilização da luva 

Especialidades
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Através dos resultados obtidos, 
observa-se que as proporções de 
luvas únicas perfuradas e de luvas 
externas perfuradas não apresen-
taram diferenças estatisticamente 
significantes. Apenas, o índice de 
perfurações em luvas externas foi 
evidentemente maior do que o das 
luvas internas das luvas duplas13,17, 
o que demonstra uma maior proteção 
do contato das mãos do profissional 
com os fluidos corpóreos quando 
se utiliza uma luva externa sobre 
uma luva interna, sendo sugerida a 
utilização de luvas duplas durante 
procedimentos que apresentem riscos 
à integridade desta barreira3,7-13,18-22,26.

Myers  et al. (2008)27 e N’aya et 
al. (2009)28 constataram que o uso de 
luvas duplas reduz o risco de perfura-
ções em cirurgias de longa duração. 
Laine, Aarnio (2000)2 salientam, 
ainda, que a detecção de perfurações 
pelos cirurgiões torna-se bem maior 
quando se utiliza luvas duplas.

Do total das perfurações encon-
tradas em todos os grupos, 52,9% 
situavam-se no lado da mão não-
-dominante das luvas e 47,1%, no 
lado da mão dominante16,17,19 de acordo 
com o Gráfico 2, embora, não tenha 
havido evidência de que as proporções 
de perfurações de ambos os lados das 
luvas sejam diferentes entre si. Não 
houve, ainda, diferença estatistica-
mente significativa, em cada especia-
lidade, quanto à proporção de luvas 
direitas perfuradas (únicas e duplas) 
serem diferente de 50%, uma vez que 
a maioria dos profissionais era destro. 
No entanto, não foi possível concluir 
que ocorreram mais perfurações nas 
mãos-dominantes, diferentemente 
das conclusões de Thanni e Yinusa 
(2003).20

CONCLUSÕES 
De acordo com a metodologia 

adotada, pode-se concluir que: 
• As perfurações em luvas de pro-

cedimento são comuns. 
• Houve uma maior proteção das 

mãos do profissional quando se utili-
zou luvas duplas. 

• Não houve maior número de 
perfurações nas luvas das mãos–do-
minantes dos profissionais. 

• Não houve correlação entre o 
índice de perfuração em luvas e as 
diferentes especialidades: Odonto-
pediatria, Dentística e Endodontia. 

• Sugere-se, portanto, a utilização 
de luvas duplas durante procedimentos 
odontológicos que apresentem riscos à 
integridade desta barreira de proteção. 
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INTRODUÇÃO
Dentes manchados e enfraqueci-

dos, dificuldade na adesão de material 
restaurador, crianças com problemas 
de comportamento, queixas de hiper-
sensibilidade e uma deficiente ação 
anestésica. Em sua prática clínica, você 
já se deparou com situação semelhan-
te? Saiba que essas são características 
peculiares de um dos defeitos de es-
malte mais desafiadores no tratamento 
dos pacientes em Odontopediatria, 
conhecido como MIH, responsável 
pelos retornos frequentes do paciente 
ao consultório. 
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Relato de caso clínico  

O termo MIH (Molar Incisor Hypo-
mineralization) foi usado pela primeira 
vez em 2001 para descrever opacidades 
branco/pérolas, amarelas ou marrons que 
afetam o esmalte dos primeiros molares 
e incisivos permanentes. Esse defeito de 
esmalte esteve mascarado ao longo dos 
anos pela lesão cariosa, e com o advento 
da fluorterapia, que contribuiu para a 
redução do índice de cárie, a condição 
ficou mais evidente1. A sua prevalência 
no mundo varia de 2,4 a 25% 2 e no 
Brasil entre 12,3% 3 a 15,4% 4.

A causa dessa alteração ainda não 
foi identificada, contudo, sua ocor-

RESUMO
Um dos grandes desafios atuais da Odontologia é o tratamento dos pacientes com o 
defeito de esmalte conhecido como Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI), que está 
intimamente relacionado com o desenvolvimento de lesão cariosa. Os fatores etiológicos 
envolvidos ainda não estão totalmente elucidados. Alterações sistêmicas que sensibili-
zam os ameloblastos no período entre o último trimestre gestacional e os três primeiros 
anos de vida podem estar associadas ao defeito do esmalte. Contudo, existe uma grande 
questão na literatura com relação a um possível padrão genético de transmissibilidade, 
pois a HMI pode se tratar de uma condição autossômica recessiva ou até mesmo, uma 
forma desconhecida de amelogênese imperfeita. Diante da complexidade de variáveis 
que envolvem a referida condição, o intuito do presente artigo é relatar as características 
da doença no sentido de contribuir para o seu diagnóstico, por meio da apresentação de 
dois casos acompanhados na Clínica de Pós-Graduação da Faculdade de Odontologia de 
Araraquara-Unesp.

Palavras-chave: Esmalte dentário. Desmineralização do dente/diagnóstico. Hipomine-
ralização dentária.

ABSTRACT
One of the main challenges of Dentistry is the treatment of patients with a enamel defects 
known as Molar-Incisor Hypomineralization (MIH), which is closely related to the de-
velopment of caries lesions. The etiological factors involved are not yet fully elucidated. 
Systemic conditions that sensitize the ameloblasts in the period between the last trimes-
ter of pregnancy and the first three years of life may be associated with enamel defects. 
However, there is a big issue in the literature regarding a possible genetic pattern of 
transmission, because the HMI can deal with an autosomal recessive condition or even 
an unknown amelogenesis imperfecta form. Given the complexity of variables involving 
this condition, the aim of this paper is to report the disease characteristics in order to 
contribute to the diagnosis, by presenting two cases followed at the Graduate Clinic at 
Araraquara School of Dentistry -UNESP.

Keywords: Dental enamel. Tooth demineralization/diagnosis.
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rência tem sido associada a alterações 
gestacionais e a doenças de infância, 
período em que as coroas dos primei-
ros molares e dos incisivos estão se 
mineralizando. Fatores de natureza sis-
têmica, como as doenças respiratórias 
e as complicações pré-natais (último 
trimestre gestacional) são considerados 
como agentes etiológicos. Também são 
apontados o baixo peso ao nascimento 
associado à falta de oxigênio (hipóxia 
para os ameloblastos), desordens meta-
bólicas de cálcio e fosfato e frequentes 
doenças da infância com história de 
febre alta. Os antibióticos têm sido 
apontados como possíveis agentes 
causadores, no entanto; como sua admi-
nistração vem sempre associada a uma 
doença, fica difícil estabelecer se foi a 
doença, a droga ou a combinação de 
ambos que provocou a alteração. Alta 
concentração de dioxina (um poluente 
ambiental) no leite materno e outras 
toxinas liberadas de mamadeiras, chu-
petas e mordedores plásticos também 
têm sido relacionados ao aparecimento 
desta condição5-8.

As crianças com MIH passam 
muito cedo pela experiência da sensi-
bilidade e dor nos primeiros molares 
permanentes e da insatisfação estética 
quando os incisivos são afetados. Os 
pacientes relatam grande sensibilida-
de ao frio, ao calor, ao ar, ao doce e 
aos estímulos mecânicos, inclusive à 
escovação. Com a força mastigatória, 
o esmalte hipomineralizado, que é 
extremamente poroso, começa a se 
desgastar ou quebrar, favorecendo o 
aparecimento de lesões de cárie, fato 
este altamente preocupante. 

Diante da complexidade de va-
riáveis que envolvem a referida 
condição, o intuito do presente artigo 
é relatar, sob Consentimento Ético 
Livre e Esclarecido, as características 
da doença no sentido de contribuir 
para o seu diagnóstico, por meio de 
dois casos acompanhados na Clínica 
de Pós-Graduação da Faculdade de 
Odontologia de Araraquara-Unesp 
(FOAr-Unesp). 

RELATO DE CASOS CLÍNICOS
Caso 1
Paciente do sexo feminino, 9 anos, 

compareceu a Clínica de Pós-Graduação 
em Odontopediatria da FOAr-Unesp com 
queixa de  “manchas e dor em alguns den-
tes”. Clinicamente, foi possível observar 
na face vestibular dos dentes: mancha 
acastanhada demarcada associada à área 
de hipoplasia no dente 11, mancha de-
marcada amarelada no dente 26 e mancha 
demarcada branca no dente 42. Por vista 
oclusal, observou-se: perda estrutural 
severa associada à área de opacidade nos 
dentes 26 e 46. Segundo relato do res-
ponsável, os dentes irromperam com as 
referidas manchas e a perda de esmalte no 
molar foi se acentuando com o passar do 
tempo. Havia uma restauração no dente 
26 realizada sobre uma área manchada. 
A sensibilidade dentária era comum nos 
dentes molares, especialmente quando 
da ingestão de líquidos com baixa tem-
peratura, informação comprovada por 
meio de testes clínicos. No tratamento 
foram realizados fluorterapia (verniz 
fluoretado), microabrasão, endodontia 
e restauração.

Caso 2
Paciente do sexo feminino, 8 anos, 

com queixa de “dentes fracos, sensíveis, 
com mancha e cárie”. Clinicamente, 
observou-se na face vestibular dos 
dentes: mancha amarela no dente 11; 
mancha amarelo-acastanhada associa-
da a  perda estrutural severa nos dentes 
16, 26, 36 e 46. Na superfície oclusal 
foi possível observar perda estrutural 
severa nos dentes 16 e 36 e restauração 
atípica insatisfatória no dente 26. Se-
gundo relato do responsável, os dentes 
irromperam com as referidas manchas 
e a perda de esmalte no molar foi se 
acentuando. A sensibilidade dentária 
estava presente nos dentes 16, 26 e 
36, especialmente quando da ingestão 
de líquidos com baixa temperatura e 
durante a escovação. As necessidades 
de tratamento foram atendidas, abran-
gendo fluorterapia (verniz fluoretado), 
endodontia e restauração.

DISCUSSÃO
A definição de que os casos apre-

sentados eram de pacientes com MIH 
se deve aos critérios diagnósticos 
estabelecidos pela European Academy 
of Paediatric Dentistry9. Segundo estes 
parâmetros, um dente afetado pela MIH 
pode apresentar opacidade/mancha 
demarcada, perda estrutural, restau-
ração atípica ou extração decorrente 
do defeito de esmalte (Quadro 1). Se 
houver apenas manchas, o caso é con-
siderado leve10. Entretanto, nas duas 
situações descritas, o quadro clínico foi 
considerado severo, pois era evidente 
a presença de perdas estruturais, assim 
como de restaurações atípicas. 

Para o correto diagnóstico da MIH 
é preciso uma adequada profilaxia de 
todos os dentes e que o exame clínico 
seja realizado em ambiente bem ilumi-
nado. Deve-se considerar lesões com 
diâmetro igual ou superior a 2 mm11, 
distinguindo de lesões de mancha bran-
ca de cárie dentária, que se localizam 
principalmente ao nível gengival e estão 
frequentemente associadas a acúmulo 
de placa bacteriana12. Além disso, é 
fundamental que se diferencie a MIH 
de outros defeitos de esmalte, como 
exemplo, hipoplasia e amelogênese 
imperfeita, conforme elucidado em 
diversos estudos13,14. Uma observação 
interessante é a assimetria na mani-
festação das alterações; enquanto o 
esmalte dos molares ou incisivos de 
um lado está severamente afetado, 
os dentes contralaterais podem estar 
sadios ou menos afetados. Entretanto, 
uma criança só é diagnosticada com 
MIH quando apresenta pelo menos 
um molar permanente afetado, sendo 
que os incisivos não precisam necessa-
riamente estar acometidos. Se houver 
lesão isolada em incisivo permanente, 
o defeito de esmalte em questão não 
estará caracterizando a alteração. 

Nos dois relatos apresentados, era 
evidente a assimetria das lesões nos 
molares e incisivos permanentes, o que 
configurava necessidades de tratamento 
distintas para estes dentes. O fato de 
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os incisivos estarem “manchados” era 
fator de muito constrangimento na vida 
social das crianças, dentro da própria 
família e especialmente, no ambiente 
escolar. Este fato que chama muita aten-
ção, pois o comprometimento estético 
torna o bem-estar e a qualidade de vida 
totalmente comprometidos. Portanto, 
uma vez diagnosticada a MIH, é papel 
do cirurgião-dentista esclarecer a famí-
lia sobre todos os aspectos inerentes a 
condição não só no aspecto clínico, mas 
também no psicossocial.

Ambas as crianças já haviam se sub-
metido a procedimento odontológico, 
contudo devido ao fato de MIH não ter 
sido diagnosticada, foram subestimadas 
as deficiências estruturais dos dentes 
afetados. Desta maneira, o tratamento 
foi prejudicado, a julgar pela qualidade 
dos procedimentos restauradores e a 
extensão de lesões cariosas. É extre-
mamente importante reconhecer que o 
esmalte da região afetada é poroso e não 
favorece a adesão dos materiais restau-
radores15,16. A porosidade da superfície 

de esmalte ou dentina leva a uma infla-
mação crônica da polpa dificultando a 
anestesia17. Assim, a sensibilidade era 
uma queixa frequente, que dificultava a 
escovação dos dentes, especialmente os 
posteriores, favorecendo o desenvolvi-
mento e a progressão da lesão de cárie. 
Durante o tratamento odontológico, 
em alguns pacientes, só se consegue 
ação anestésica após a administração 
de anti-inflamatórios (Nimesulida 100 
mg) 24 e 1 hora antes da aplicação do 
anestésico. Tal conduta foi adotada para 
o caso 1 devido ao grau de sensibilidade 
relatada pelo paciente, mesmo após 
realização da técnica anestésica sob 
condições adequadas. 

Na prática clínica é difícil determi-
nar a quantidade da área afetada deve 
ser removida, e o material restaurador, 
devendo ser considerado a severidade 
do defeito e a cooperação do paciente. 
Neste contexto, o tratamento deve ser 
discutido e decidido junto aos fami-
liares que devem ser alertados para as 
repetidas necessidades de retratamento 

devido aos insucessos e a dificuldade 
de manejo de muitos pacientes, haja 
vista todo o histórico de sensibilidade 
pelo qual muitos já passaram. 

O tratamento dos pacientes com 
MIH requer diagnóstico precoce e 
acompanhamento dos dentes durante a 
irrupção; higiene oral criteriosa e super-
visionada pelos pais; aplicação tópica 
de verniz ou gel fluoretado nos dentes 
afetados na tentativa de remineralizar 
a superfície e diminuir a sensibilidade. 
Soluções fluoretadas para bochecho 
podem ser aplicadas pelos pais sobre 
os dentes afetados, com auxílio de coto-
nete, todas as noites após a escovação; 
em molares parcialmente irrompidos, 
o selamento dos sulcos e fissuras com 
CIV reduz a permeabilidade da su-
perfície e auxilia a prevenir cárie. As 
cavidades deixadas pelo desgaste do 
esmalte devem ser preenchidas com 
CIV para proteção da dentina exposta, 
redução da sensibilidade e prevenção 
de cárie; a restauração dos dentes afe-
tados é complicada devido a uma série 

Quadro 1: Critérios de diagnóstico da MIH

1

2

3

4

5

Opacidade 

Demarcada

Perda 

estrutural

Restauração 

atípica

Extraído

Não 

Irrompido

Critério de julgamento usado no diagnóstico MIH (adaptado de Weerheijm et al., 2003)

Defeito demarcado envolvendo uma alteração na translucidez do esmalte, de 
graus variados. O esmalte defeituoso tem uma espessura normal, com superfície 
lisa e pode ser branca, amarela ou marrom.

Defeito que indica deficiência na face após a erupção do dente. Perda do esmalte 
formado após a erupção dentária. A perda é sempre associada a uma opacidade 
demarcada prévia.

O tamanho e a forma da restauração não são correspondentes a um preparo 
para cárie. Em muitos casos molares têm suas restaurações estendidas para a 
face vestibular ou palatina (lingual). Frequentemente as bordas das restaurações 
apresentam opacidade. Nos incisivos uma restauração na face palatina pode 
estar presente, não sendo associada à cárie.

Suspeita-se de exodontia por MIH quando: opacidades ou restaurações atípicas 
em outros primeiros molares permanentes, combinado com a ausência de um 
primeiro molar. Ausência de primeiros molares em uma dentição saudável em 
combinação com opacidades demarcadas em incisivos. Não é comum incisivos 
serem extraídos pela MIH.

Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado não irrompido.

1	 Branca
2	 Amarela
3	 Marrom	

1	 Leve
2	 Moderada (peq. perda de 
esmalte/ envolve + 1 face, sem 
envolver cúspide)
3	 Severa (degradação da coroa 
com envolvimento de cúspide)

1	 Aceitável
2	 Não aceitável (com 
infiltração e/ou 		
recidiva de cárie)
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de fatores. Para os dentes posteriores 
podemos utilizar resina composta, 
compômeros ou CIV modificados por 
resina, alertados para o fato de que a 
adesão ao esmalte hipomineralizado 
não é efetiva e perdas frequentes do 
material ou fraturas das margens das 
restaurações podem ocorrer. Em casos 
de grandes destruições, as coroas de aço 
podem ser utilizadas até que a criança 
tenha a oclusão estabelecida e possa 
receber um tratamento reabilitador, 
previamente ao tratamento reminera-
lizador da estrutura dentária. Quando 
a alteração é muito severa, a extração 
do dente e o fechamento ortodôntico do 
espaço tem sido o tratamento indicado. 
Nos dentes anteriores, a microabrasão 
associada ao clareamento pode ser efeti-
va em defeitos superficiais, no entanto, 
as restaurações com resina composta 
são as mais utilizadas, após aplicação 
de verniz fluoretado18.

Em linhas gerais, a MIH vem 
ganhando atenção especial no cenário 
clínico devido ao maior risco à cárie, à 
sensibilidade, às dificuldades no manejo 
do paciente e às grandes e repetidas 
necessidades de tratamento. O conheci-
mento epidemiológico da doença é um 
importante indicador para definição de 
ações de promoção de saúde bucal. Em-
bora a etiologia não esteja claramente 
definida, o diagnóstico precoce permite 
a monitoração dos primeiros molares e 
a introdução de medidas preventivas. 
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INTRODUÇÃO
O tratamento endodôntico é guiado 

por princípios básicos, nos quais todas 
as fases do tratamento são igualmente 
importantes, uma vez que são interde-
pendentes.  Consequentemente, a não 
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Relato de caso

observância ou falha em quaisquer 
dessas fases dificulta ou impede a 
realização da próxima etapa, sabe-se 
que a ocorrência de acidentes ope-
ratórios é mais frequente durante a 
fase do preparo biomecânico, sendo o 

RESUMO
Diversas técnicas de instrumentação têm sido propostas com a finalidade de 
agilizar o processo de limpeza e modelagem do canal radicular, para que o canal 
esteja em condições de receber o material obturador de modo rápido e ao mesmo 
tempo eficaz. Apesar de confirmada a eficiência clínica dos instrumentos de NiTi, 
fratura inesperada pode ocorrer, sem quaisquer sinais visíveis de deformação em 
suas lâminas de corte. Atenção deve ser dada ao fato de que, durante o preparo 
químico-mecânico, quer seja ele manual ou rotatório, o instrumento endodôntico 
está constantemente submetido a uma série de forças que podem propiciar falhas. 
Portanto, durante o preparo químico-mecânico um dos maiores obstáculos ao uso 
desses sistemas são as fraturas dentro do canal radicular, sendo que o profissional 
deve estar apto a minimizar os efeitos desse acidente. Este relato de caso teve por 
objetivos descrever e discutir um caso clínico de uma paciente, gênero feminino, 45 
anos, que procurou atendimento na Clínica de Endodontia do Centro Odontológico 
de Estudos e Pesquisas (Coesp), João Pessoa  (PB), Brasil, para o tratamento 
endodôntico do elemento dental com periodontite apical crônica, que possuía um 
instrumento F2, NiTi do sistema Protaper Universal rotatório (Dentsply Ballaiges, 
Maillefer, Suíça) fraturado no canal mesio-vestibular da raiz mesial do elemento 
36 com periodontite apical crônica. Foram utilizadas limas C+, tipo K e Flexofile 
(Dentsply Ballaiges, Maillefer, Suíça) para ultrapassar o instrumento F2 Protaper 
Universal rotatório fraturado e em seguida foi concluído o preparo químico mecânico 
pela técnica escalonada com recuo anatômico.

Palavras-chave: Endodontia. Tratamento do canal radicular. Tratamento do canal 
Radicular/instrumentação.

ABSTRACT
Various root canal preparation techniques have been proposed in order to improve the 
process of cleaning and shaping of the root canal system, leading the root canal to be 
able to receive the filling material. Although confirmed the clinical efficiency of NiTi 
instruments, unexpected fractures may occur without any visible signs of strain in their 
blades. Attention should be given to the fact that during the root canal preparation, 
the endodontic instrument is constantly subjected to a series of forces that can provide 
failures. Therefore, during the root canal preparation, an important obstacle of the use 
of these systems is the file fracture into the root canal, and the professional must be 
able to minimize the effects of this accident. The aim of the present study was describe 
and discuss a clinical case of patient, female, 45, who requested endodontic treatment 
at the Endodontic Clinic of the Post- graduation course at COESP – dental center of 
studies and researches, João Pessoa (PB), Brazil. During the endodontic treatment 
of a lower, right molar (36) with apical periodontitis, a F2 Protaper Niti Instrument 
(Dentsply Ballaiges, Maillefer, Suíça), has been fractured into the mesio-bucal root 
canal system. There were used, in sequence: C + files, K files and Flexofile instruments 
(Dentsply Ballaiges, Maillefer, Suisse) to surpass the instrument. After that, the root 
canal preparation was finish by step-back preparation and the root canal was filled. 

Keywords: Endodontics. Root canal therapy. Root canal therapy/instrumentation.
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incidente de maior ocorrência, a fratura 
de instrumentos, podendo ser causada 
devido a dificuldades em decorrência 
da anatomia interna do elemento dental, 
pela falta de habilidade do operador, 
pressão excessiva do instrumento nas 
paredes dos canais, pela inserção da 
lima em angulação incorreta, por difi-
culdades em decorrência da anatomia 
interna do elemento dental, pelo tipo 
de instrumento e seu uso excessivo, 
levando ao seu rompimento1-3.

Serene et al.4 (1995) realizaram 
estudos a fim de avaliar as proprieda-
des físicas, biológicas e mecânicas dos 
instrumentos de níquel-titânio. Através 
de testes físicos, compararam as limas 
convencionais de aço inoxidável com 
as de NiTi, avaliando a flexibilidade, 
resistência à deformação, resistência à 
fratura e microdureza. Afirmaram que a 
liga de NiTi exibe um comportamento 
conhecido como superelasticidade, o 
que permite seu retorno à forma ori-
ginal após ter sido submetida a uma 
deformação plástica. Este comporta-
mento superelástico ocorre dentro de 
uma limitada faixa de temperatura e 
depende da composição da liga, que 
deve situar-se entre 50% de níquel e 
50% de titânio como percentual ideal. 
Destacaram ainda que as propriedades 
físicas e mecânicas dos instrumentos 
endodônticos fabricados a partir de liga 
de NiTi apresentam como vantagens: 
instrumentação sem esforço, ampliação 
rápida dos canais radiculares, fácil re-
moção de debris e uniformidade e lisura 
das paredes após o preparo. Tais limas 
apresentam, ainda, ótimas proprieda-
des anticorrosivas, boa flexibilidade e 
biocompatibilidade.

Assim, apesar dos instrumentos de 
níquel-titânio serem considerados mais 
flexíveis que os de aço inoxidável, é 
importante que o operador tenha co-
nhecimento sobre a correta cinemática 
de emprego destes instrumentos. A 
aplicação de forças excessivas aliadas 
a movimentos de avanço rápido e com 
pressão apical em áreas de curvatura da 
raiz poderá determinar desagradáveis 

acidentes como, por exemplo, a fratura 
do instrumento5.

A incidência de fratura de instru-
mentos endodônticos rotatórios de 
NiTi depende de diversos fatores, como 
utilização de torque e velocidade ade-
quados, design, o acabamento superfi-
cial e as dimensões dos instrumentos, 
a anatomia dos canais instrumentados, 
a técnica de instrumentação utilizada, a 
experiência do operador e o número de 
utilizações dos instrumentos6.

Segundo Ramos2 (2009), o maior 
índice de fraturas ocorre em canais 
mesiais dos molares inferiores e 
vestibulares dos molares superiores, 
acrescente-se que o prognóstico torna-
-se menos desfavorável quando em 
tratamento estão dentes com vitalidade 
pulpar.

Este relato tratou-se de um caso 
clínico sobre o tratamento do elemen-
to dental 36 com periodontite apical 
crônica contendo um instrumento NiTi 
fraturado no canal mesio-vestibular da 
raiz mesial.

RELATO DE CASO
Paciente do gênero feminino, 45 

anos de idade, compareceu à Clínica 
de Endodontia do Curso de Especia-
lização do COESP, João Pessoa-PB, 
Brasil, para o tratamento endodôntico 
do elemento 36. Durante a anamnese, 
a paciente não relatou qualquer proble-
ma de saúde que pudesse interferir no 
tratamento endodôntico. Na avaliação 
clínico-radiográfica, a paciente apre-
sentou ausência de resposta aos testes 
térmicos e discreta sensibilidade à per-
cussão vertical. Verificou-se a presença 
de cárie ocluso-distal comunicando-se 
com a câmara pulpar, ausência de 
edema e fístula. Diante dos achados, o 
diagnóstico foi de periodontite apical 
crônica (Figura 1). 

Após isolamento absoluto com di-
que de borracha, foi realizado o acesso 
coronário, e em seguida fez-se a obser-
vação e exploração clínica da câmara 
pulpar para a localização dos canais 
radiculares. Nesta etapa identificou-se 

a presença de três canais radiculares. 
Na sequência, fez-se a exploração dos 
canais radiculares com lima tipo K 
# 10 (Dentsply Ballaiges, Maillefer, 
Suíça), o preparo cervical com brocas 
Gates Glidden (Dentsply Ballaiges, 
Maillefer, Suíça), a neutralização com 
Hipoclorito de Sódio 2,5% e a odonto-
metria eletrônica com o Root ZX II (J 
Morita, Kyoto, Japão), e por comple-
mentação radiográfica, confirmou-se 
a presença dos dois canais radiculares 
na raiz mesial e um canal na raiz distal 
(Figura 2). O PQM foi iniciado com a 
criação da patência com limas tipo K # 
10 e 15 (Dentsply Ballaiges, Maillefer, 
Suíça) até o comprimento real do dente. 
Em seguida, os instrumentos Protaper 
Universal rotatórios foram utilizados de 
acordo com a sequência e movimentos 
indicados pelo fabricante, iniciando-
-se pelo preparo do corpo do canal 
radicular com instrumentos designados 
com preparadores (Shaping) S1 e S2, 
seguidos de instrumentos designados 
como F (Finishing) que são considera-
dos os instrumentos finais do preparo. 
Entretanto, durante a passagem do ins-
trumento rotatório F2, ocorreu a fratura 
do mesmo. Realizou-se então uma nova 
tomada radiográfica que identificou 3 
mm da ponta do instrumento no terço 
médio do canal mesio-vestibular da raiz 
mesial (Figura 3). 

Para reverter o acidente operatório, 
foram utilizadas sequencialmente: 
limas C+, tipo K # 06, 08 e 10 e li-
mas Flexofile # 15 a 35, (Dentsply 
Ballaiges, Maillefer, Suíça). As limas 
C+ são instrumentos menores, com 
ponta ativa, indicados para ganhos em 
profundidade no canal, após utilização 
desses, introduziram-se limas de me-
nor calibre tipo K # 06, 08 e 10 para 
ultrapassar o instrumento, por entre as 
suas espiras (Figura 4). A comprovação 
clínica de que o instrumento havia sido 
ultrapassado ocorreu com a chegada 
do mesmo até o comprimento real de 
trabalho do canal mesio-vestibular, e 
também, pela mudança de direção do 
cabo da lima tipo K # 08 (Figura 5). 
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Uma vez ultrapassado o instrumento, 
foi realizada uma nova odontometria 
(Figura 6) e teve-se o cuidado para se 
utilizar instrumentos em sequência: 
tipo K # 10 e Flexofile # 15 a 35, para 
ampliar o canal em lateralidade (Figura 
7). Os instrumentos Flexofile foram 
utilizados com movimentos de força 
balanceada para evitar desvio do canal 
radicular, ultrapassar o instrumento, 
posteriormente englobado na obturação 
do canal.  Em seguida foi concluído o 
preparo químico-mecânico pela técni-
ca escalonada com recuo anatômico. 
Uma vez ultrapassado, o instrumento 
não ofereceu mais problemas para o 
término do tratamento endodôntico, e 
foi obtido o instrumento memória final 
que correspondeu a lima Flexofile #35 
(Dentsply Ballaiges, Maillefer, Suíça) 
(Figura 8). Após a prova dos cones de 
guta percha (Figura 9), foi realizada 
a obturação endodôntica com cones 
de guta percha (Dentsply Maillefer, 
Ballaiges, Suíça) e cimento Sealer 26 
(Dentsply Maillefer, Ballaiges, Suíça) 
associada à termocompactação do ma-
terial obturador. A seguir foi realizada 
uma radiografia final para comprovar a 
qualidade da obturação (Figura 10). O 
elemento dental foi restaurado provi-
soriamente com cimento de ionômero 
de vidro e a paciente encaminhada para 
realizar a restauração final.

DISCUSSÃO
No que se refere à incidência de 

fratura de instrumentos endodônti-
cos, Suter, Lussi e Sequeira7 (2005) 
observaram que em 8,24% de 1177 
casos tratados endodonticamente em 
um período de 18 meses apresentaram 
pelo menos um acidente de fratura de 
instrumento. Destes casos de fratura, 
52% ocorreram com instrumentos rota-
tórios de NiTi e 28% com instrumentos 
manuais de aço inoxidável, 14% com 
espirais de lentulo, e 6% com outros 
tipos de instrumentos. Em relação ao 
tipo de raiz envolvida, 8% das fraturas 
ocorreram em dentes anteriores, 10% 
em pré-molares, 25% em raízes vesti-
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Fig. 1: Radiografia inicial

Fig. 2: Odontometria

Fig. 3: Instrumento fraturado Fig. 8: Instrumento memória final

Fig. 9: Radiografia da conemetria

Fig. 10: Radiografia final da obturação

Fig. 4: Tentativa de ultrapassar o 
instrumento fraturado

Fig. 5: Instrumento fraturado ultrapassado

Fig. 7: Nova odontometria com instrumento 
ultrapassado

Fig. 6: Preparo químico mecânico com 
Flexofile além do instrumento fraturado
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bulares de molares superiores, 50% em 
raízes mesiais de molares inferiores, 
e 7% em raízes distais de molares in-
feriores e raízes palatinas de molares 
superiores. Em relação à localização 
dos fragmentos, 20% encontravam-se 
no terço cervical do canal, 32% no 
terço médio, 41% no terço apical, 5% 
ocupavam toda a extensão do canal e 2% 
estavam parcialmente além do forame 
apical. Os achados dos referidos auto-
res, corroboram os do presente relato.

Para solucionar a intercorrência 
de um instrumento fraturado no canal 
radicular uma série de protocolos de 
tratamento para a remoção de obstru-
ções têm sido descritos: ultrapassar 
o instrumento fraturado e removê-lo 
via canal, ultrapassar o instrumento e 
envolvê-lo com o material obturador, 
não ultrapassar o fragmento e obturar, 
ou, em último caso, a remoção cirúr-
gica8. O fragmento, independente do 
diagnóstico endodôntico, pode ser 
deixado no canal, o mais importante 
é que, independente da presença do 
fragmento, o dente deve ser tratado de 
acordo com o padrão de procedimentos 
endodônticos9. 

Dependendo da localização de parte 
do instrumento fraturado, as tentativas 
de remoção mecânica destes podem le-
var à formação de degraus, perfurações, 
transporte e ampliação exagerada do 
canal. Desta forma, pode ser clinica-
mente interessante deixar o fragmento 
no interior do canal radicular, princi-
palmente em casos de fratura ocorrida 
durante o tratamento de dentes com 
vitalidade do tecido pulpar ou durante 
a remoção da medicação intracanal, 
nos quais se encontra uma melhor 
condição de desinfecção dos canais7. 
Contrariando os resultados obtidos 
por Suter, Lussi e Sequeira7 (2005), os 
autores Shen10 (2004), Pereira 11(2005), 
Nóbrega 12(2008), Costa1 (2009) e 
Ramos2 (2009) consideram que na 
ocorrência deste acidente endodôntico 
o ideal é sempre tentar a remoção do 
fragmento para permitir a manipulação 
em toda a extensão do canal, a fim de 

evitar uma reincidência patológica. 
Para tal, várias técnicas e dispositivos 
tem sido utilizadas com a função de 
remover os fragmentos no interior do 
canal radicular, como a utilização do 
ultrassom, limas tipo K, limas do tipo 
Hedströen entrelaçadas e o dispositivo 
Endo Extractor. No entanto, Alomairy13 
(2009) considera que não há consenso 
sobre um procedimento de remoção de 
instrumentos faturados que possa ser 
considerado seguro e eficaz.

Friedman, Stabholz e Tamse (1990) 
sugeriram a tentativa de ultrapassagem 
do fragmento com o uso de instrumentos 
manuais ou de instrumentos acionados 
por vibração ultrassônica em casos nos 
quais a remoção não seja possível. O 
método de ultrapassagem do fragmento 
com uma lima nova e fina havia sido 
previamente descrito por Feldman et 
al.15 (1974). 

De acordo com Parashos e Messer16 
(2006), poucos estudos avaliaram 
o prognóstico de casos envolvendo 
instrumentos fraturados na literatura, 
sendo que as conclusões destes tra-
balhos são contraditórias e em grande 
parte baseadas em um pequeno número 
de casos.

Segundo Panitvisai et al.17 (2010) 
nem todos os problemas de instrumen-
to fraturado levam a uma redução no 
prognóstico, mas qualquer erro que 
compromete o controle microbiano 
provavelmente aumenta o risco de um 
resultado ruim. Assim, é importante 
avaliar o impacto sobre o prognóstico 
de um instrumento fraturado retido 
para que possa ser comparado com o 
risco de danos durante a tentativa de 
remoção. Fratura de instrumentos de 
canal radicular é um dos incidentes mais 
problemáticos na terapia endodôntica, 
especialmente se o fragmento não 
pode ser removido. Os instrumentos 
endodônticos que geralmente fratu-
ram incluem as limas endodônticas, 
espaçadores, brocas Gates-Glidden, 
sejas eles fabricados a partir de níquel-
-titânio (NiTi), em aço inoxidável, ou 
aço carbono.

Grossman18 (1969) observou que 
a presença de instrumentos fraturados 
causou uma redução significativa no 
prognóstico de casos associados a 
uma periodontite apical pré-operatória. 
Entretanto, Panitvisai et al.17 (2010) em 
uma revisão sistemática e meta-análise 
que foi realizada para determinar a 
influência de um fragmento de ins-
trumento retido sobre o prognóstico 
do tratamento do canal radicular, com 
base nas melhores evidências atuais 
disponíveis, concluiu que o prognóstico 
não é significativamente diferente no 
caso de a fratura não tivesse ocorrido. 
O prognóstico é ruim se a lesão pe-
riapical está presente no momento do 
tratamento, mas apenas na medida em 
que a desinfecção eficaz do canal fica 
comprometida em virtude da presença 
do instrumento que pode limitar o aces-
so à região apical da raiz. Embora não 
tenha ocorrido ainda o tempo mínimo 
de proservação de seis meses, ao final 
do tratamento endodôntico a paciente 
encontrava-se assintomática, e, portan-
to, pode-se pressupor que este relato 
está em acordo com Spili, Parashos 
e Messer19 (2005), os quais relataram 
que a fratura de instrumentos não gera 
aumento no número de casos de fra-
casso, concluindo que os instrumentos 
fraturados considerados isoladamente 
não afetam o prognóstico do tratamento 
endodôntico, que dependerá do estágio 
do preparo do canal no qual ocorreu a 
fratura, e consequentemente do grau 
de desinfecção atingida previamente 
à fratura.

CONCLUSÃO
Por meio deste relato de caso clínico 

foi possível concluir que o tratamen-
to mais adequado para instrumento 
fraturado no terço médio e apical do 
canal radicular é tentar ultrapassá-lo 
e englobá-lo na obturação, quando o 
fragmento não pode ser removido do 
canal, visto que o prognóstico não será 
determinado apenas pela presença do 
fragmento do instrumento no canal 
radicular.
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