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Editorial

A Associação Brasileira de Odontologia - ABO é uma 
entidade de utilidade pública, sem fins lucrativos, dedi-
cada à defesa da classe odontológica e da saúde oral da 
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federativas por meio de seções Estaduais e em 294 municí-
pios, por suas regionais. O Jornal da ABO é uma publicação 
bimestral de circulação nacional, pertencente à Associação 
Brasileira de Odontologia, Localizada na Rua Vergueiro, 
3.153, salas 51/52 - CEP 04101-300 - Vila Mariana - São 
Paulo - SP. 
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A edição 178 significa o final do primeiro 
semestre do ano de 2021, um ano confuso 
por causa do COVID-19, e ao mesmo tempo 
um ano de esperanças, pela vacinação que 
está acontecendo no mundo incluindo o Brasil. 
Esta vacinação traz consigo uma sensação de 
renovação e de que em breve vamos voltar aos 
nossos Congressos e com isso a normalidade 
da Odontologia. Tomara que logo possamos 
nos reunir e confraternizar por uma conquista 
mundial, que é a superação da Pandemia. 
Mas ainda esperamos este momento e devemos 
nos cuidar, ter atenção as datas de vacinação e 
usar máscaras e continuar com todas as ações 
de biossegurança.  
Nesta edição estamos publicando a matéria do 
Julho Verde, uma campanha idealizada pela 

equipe, além da segunda parte da matéria de 
das Perspectivas de uso à entrega das Células-
Tronco de nossa parceira RC-RIO.
Fechando esta edição publicamos o generoso 
artigo do Dr. Antonio Carlos Moura sobre 
Odontogeriatria, a contribuição fiel de nossa 
parceira Dra. Amélia Mamede com as novidades 
do STB e a Academia Brasileira de Odontologia 
pelas palavras em sua coluna que sempre 
contribuem com nosso saber.
Agradecemos aos colaboradores pelas 
contribuições científicas e ao nosso leitor 
desejamos uma excelente leitura!

Associação Brasileira de Câncer de Cabeça 
e Pescoço (ACBG Brasil), em parceria com a 
Sociedade Brasileira de Cabeça e Pescoço 
(SBCCP), e apoiada pela ABO Nacional. É 
uma conscientização da população sobre a 
importância do autocuidado e atenção aos 
primeiros sinais e sintomas da doença para 
obtenção de um diagnóstico precoce, ampliando 
as taxas de cura com menos sequelas.
Publicamos uma matéria sobre Recessões 
Gengivais com a Dra. Vanessa Frazão e equipe, 
a primeira parte de um Estudo científico sobre 
Ultrassom Guiado no Manejo de Complicações 
Faciais por Ácido Hialurônico elaborado pelo 
Dr. Roberto Pacheco e equipe.  Temos também 
um excelente artigo sobre Resinas Compostas 
escrita pelo colaborador Dr. Artur Napoleão e 
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O “Um Sorriso do tamanho do Brasil” trouxe 
para o projeto “Dando com a língua nos dentes” per-
sonalidades que nos tem preparado para o próximo 
futuro e para a nova realidade que já está chegando. 
Assuntos muito importantes para o momento atual e 
para as nossas futuras ações, foram discutidos nestes 
últimos meses. 
 
Em março homenageamos as mulheres com uma 
participação no evento do movimento MULHERES 
PENSAM (sigam @mulheres.pensam) com a vivência 
“MULHER, DE ONDE VEM O SEU SORRISO”? 
 
Em abril “Demos muito com a língua  nos dentes”, 
sobre os “SABERES, DIZERES,HAVERES E PRA-
ZERES DA BOCA “ com o Dr. Paulo César Oliveira 
Santos, tudo começa pela boca. 
A vida, os sentidos , os prazeres!  
 
Gabriel Pollitano  nos trouxe um assunto maravilhoso 
: “ O ENCONTRO MARCADO COM O AMOR “ com 
grande participação de nossa equipe que ficou “letra-
da” em Pré-natal Odontológico. 
 
Conversamos muito com a Mariane Ferrão
sobre “O PRINCÍPIO DA AVENTURA DO VIVER “  
A importância da Odontopediatria. 
 
“UM NOVO TEMPO NA INFÂNCIA” 
foi o “Dando com a língua nos Dentes” da Irlane 
Rodrigues, que contou pra gente o que vem 
acontecendo com as crianças neste momento 
de pandemia e tudo que as envolve. 
 
Em maio e junho estiveram  conosco o 
Dr. Alesssandro  Marimpietri que deu com a língua 
nos dentes sobre as “EXPERIÊNCIAS ANCESTRAIS” 
q qual estamos vivendo ao ficar em casa 24 horas 
com nossos filhos.  
Nos contou que esta experiência fez com ele 
escrevesse um livro em homenagem ao filho 
Lucca (de 8 anos).
 
”Ele é um doutor que ajuda crianças a viver melhor, 
resolvendo uns problemas. Ele já me ensinou a lavar 
os ralados no joelho e me explica sobre coisas de 
arte, quando a gente vai no museu. Eu amo meu pai 
do tamanho do jegue.”   
 
É desta forma afetuosa e inusitada que Lucca, de 8 
anos, descreve o pai, o psicólogo e professor baiano , 
Alessandro Marimpietri, que lança seu primeiro livro,  
‘Quando somos um só’, pela editora Solisluna.  
 
Patrícia Valério nos contou sobre  experiência de  

“ONDE A MENTE ENCONTRA O DENTE” , foi muito interessante per-
ceber o que a nossa mente trás para a nossa boca, já pensou nisto ? 
Bruxismo, DTM, oclusopatias são algumas. 
 
Viviane Sarmento nos lembrou que a boca fala e chamou atenção 
para estes “DIZERES DA BOCA”, principalmente nesta época de CO-
VID. Se auto avalie , surgiu algo que você nunca tinha visto,  busque 
ajuda especializada, é a sua boca falando com você.  
 
Com a Sandra Kalil  
falamos sobre como está a convivência da Odontologia com a 
pandemia do Covid-19 e  “CONVIVENDO COM O COVID“ 
foi o nosso tema. 
Falamos sobre o molar dos 100 anos, proposta para uma vida inteira 
com dentes na boca e pesquisas atuais já nos apontam a primeira 
geração de idosos brasileiros com todos os dentes na boca. 
Conversamos sobre o papacárie e sobre os pilares para os novos 
tratamentos em Odontologia. 
Foi sensacional! 
 
Ana Paula Greck deu com a língua nos dentes falando sobre  a Odon-
tologia Integrativa,  
“VOLTANDO PARA O PRINCÍPIO, PARTINDO PARA O INFINITO “ 
quanto temos que aprender com os conhecimentos dos nossos an-
cestrais e como a vida tem nos chamado para este lugar.   
 
Nisia Teles foi categórica em nos dizer que a hora de  
“FLORES.SER É AGORA” 
Deu com a língua nos dentes sobre conhecer profundamente a sí 
mesmo, sobre os movimentos que podemos fazer para entrarmos no 
processo de auto conhecimento, sobre redes de apoio, marca pessoal 
e representatividade. 
 
Edson Lucena com o tema:  
“DE HOJE PARA O MANHÃ“ 
Por quais caminhos e para quem?  
nos lembrou que a maior mudança na Odontologia ocorreu com o 
surgimento do SUS e as políticas de saúde bucal que deram acesso 
ao dentista. 
 
Leandro Ávila, que é do time de relações profissionais da Colgate (si-
gam @colgateprofissionalbr) responsável por projetos, e entre estes, 
o nosso.  
Com o tema #TAMOJUNTOS 
UM SORRISO DO TAMANHO DO BRASIL&COLGATE  
Contou  como começou esta parceria “UM SORRISO DO TAMANHO  
DO BRASIL /ABO NACIONAL & COLGATE e tudo que fizemos até 
aqui. Vale a pena rever! Está incrível!  
 
Além disso falamos sobre a responsabilidade Social da Colgate 
como empresa de grande porte, sustentabilidade, meio ambiente e o 
próximo lançamento, COLGATE ZERO, a linha vegana que estará em 
breve no mercado 0% de glúten, 0% de ingredientes artificiais.  
Contém: 0% de aromas, corantes, adoçantes e conservantes artifi-
ciais.  
 
Todas estas conversas estão gravadas na página do Instagram do 
@umsorrisodotamanhodobrasil. 
Se você ainda não viu, não deixe de ir lá dar uma olhada, você irá se 
surpreender e aprender!
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Artur Napoleão Pereira de Araujo 

• Especialista e mestre em dentistica
operatório 
• Mestre em Odontologia pela PUC Minas
• Professor e coordenador do curso de es-
pecialização de prótese dentária ABOMG 
• Professor e coordenador do curso de 
aperfeiçoamento em Odontologia estética 
ABO MG 
• Professor e coordenador do curso de 
especialização de Prótese ABO -MG
Professor do curso de imersão em Lamina-
dos cerâmicas no AN Dental institute 
• Autor do livro clínical cases 
• Trabalha  na instituição de ensino e inovat-
ta odontologia onde ministra cursos teórico 
prático laboratorial de cerâmicas 
• Membro da SBOE
• Consultor técnico de empresas 
ligado á odontologia estética

Co-autor Dr. Aloísio Napoleão

Resinas compostas Injetáveis

Vários fatores tem contribuido para 
tornar o uso de resina composta nos dentes  
anteriores uma pratica cada vez mais fre-
quente , simples e segura  nos consultórios 
. A eficácia do condicionamento ácido , dos 
sistemas adesivos e das  resinas  manomé-
tricas  viabilizam a obtenção mais rápida e 
previsíbilidade  das restaurações na estrutura 
dental remanescente. A  evolução dos mate-
riais na odontologia  e consequentemente au-
mento da aplicabilidade clinica dos materiais 
resultaram em maior necessidade de estabi-
lidade de suas propriedades , com o objetivo 
de garantir maior previsibilidade e longevida-
de das restaurações(1) Desde a introdução 
das resinas no mercado , a industria e os 
pesquisadores buscam melhorar alterando a 
composição do material, afim de aperfeiçoar 
as propriedades físicas e mecânicas e tornar 
um material mais estável e bioativo.

Alem das resinas convencionais , também  
estão disponíveis no mercado as resinas 
convencionais fluidas , ou flow, que possuem 
composição semelhantes as resinas conven-
cionais , mas com menor volume de partí-
culas de carga  ou maior quantidade de di-
luente, o que permite um maior escoamento,  
também uma melhor adaptacao e facilidade 
da tecnica.

Com o avanço das resinas compostas como 
material restaurador , tornou-se necessário o 

estudo de suas  propriedades e como elas po-
dem influenciar no sucesso das restaurações.

O estudo das propriedades mecânicas das re-
sinas compostas , como dureza e o modulo de 
elasticidade , é importante para compreender 
sua influencia no sucesso clinico das restaura-
coes. A dureza esta relacionada com a resis-
tência a fratura ou ao desgaste e a estabilida-
de em longo prazo desse material. (2)

O importante é destacar que a maior parte das 
falhas restauradoras confeccionadas com re-
sina composta estão mais relacionadas com a 
sensibilidade da técnica executada pelo ope-
rador do que definitivamente pelas proprieda-
des do material utilizado.

Discussão

Vários estudos foram conduzidos para me-
lhorar as propriedades mecânicas de resinas 
compostas escoáveis adicionando partículas 
nano-cheias. Essa adição melhorou as pro-
priedades mecânicas sem afetar as caracte-
rísticas de manuseio do compósito.(3)  

No entanto, testes de desgaste por abrasão 
em laboratório produziram resultados contra-
ditórios com relação à resistência ao desgas-
te(4)), mas a resistência clínica ao desgaste 
de compostos escoáveis ainda não foi deter-
minada. 

Outros estudos concluíram que as resinas 
compostas escoáveis podem ter boa polibi-
lidade, mas menos resistência ao desgaste, 
maior potencial de erosão sob condições áci-
das e mais rugosidade da superfície ao longo 
do tempo devido à carga reduzida da carga.(5) 
Portanto, com base nos estudos anteriores e 
na devida para o menor conteúdo de carga, 
propriedades físicas reduzidas e baixa resis-
tência ao desgaste, recomenda-se que os 
compósitos fluidos sejam usados apenas em 
áreas de baixa tensão, como revestimentos 
ou em pequenas cavidades.

Recentemente, foram introduzidas versões 
mais novas e aprimoradas de compósitos 
fluidos que podem estender sua aplicação 
a ser considerada na restauração de prepa-
rações minimamente invasivas e descolora-
ções dentárias.(6)

Nenhuma diferença nos resultados clínicos 
foi concluída quando uma resina composta 
nano-híbrida foi comparada com uma resina 
fluida na restauração de lesões cervicais não 
cariosas durante um período de observação 
de 24 meses.(7) 

Além disso, ao analisar a rugosidade da su-
perfície e o desgaste de compósitos fluidos 
recentes em comparação com os compósitos 
nano-híbridos convencionais após a simula-
ção com escova de dentes, resultados seme-
lhantes foram encontrados entre os dois tipos 
de resinas compostas.(8)

Atualmente, compósitos fluidos recentes im-
plicam resultados promissores para aplica-
ções em diversas  situações clinicas. Portan-
to, em última análise, é responsabilidade dos 
dentista considerar a aplicação de compósi-
tos fluidos nos casos em que resultados bem-
-sucedidos e duráveis podem ser previstos.
Devido a essas descobertas atuais , pode-

mos ter varias possibilidades clinicas onde 
iremos selecionar os compostos fluidos.

Abaixo apresentaremos possibilidades clini-
cas das resinas fluidas injetaveis.

1) Proteção dentária após Sela-
mento imediato 

O selamento dentinário imediato consiste na 
aplicação imediata de um sistema adesivo 
sobre exposições dentinárias após o preparo 
dental.

2- ELEVAÇAO de margem cervical

A técnica de elevação da margem cervical 
pode ser uma alternativa não invasiva e sim  
útil ao alongamento cirúrgico da coroa. Essa 
técnica também pode facilitar a colocação 
de grandes restaurações indiretas de resina 
composta.

3-Para núcleo de preenchimento 
intra coronario

Aplica-se a resina flow Juntamente com uma 
fibra de vidro  ou de polietileno ao invés de 
utilizar um pino intra-canal.  Afibra irá diminuir 
a tensão de contração e aumentar a resistên-
cia da resina

4-Lesão cervical nao cariosa

Devido sua propriedade de baixo modulo de 
elasticidade a resina flow apresenta um me-
lhor desempenho  clínico nas caividades tipo 
classe 5

5- Reanatomizacao dos dentes an-
teriores

As restaurações diretas requerem atenção a 

cuidadosos detalhes e habilidades para res-
taurar adequadamente um dente à sua forma, 
função e estética adequadas. O manuseio de 
compósitos convencionais na restauração de 
frisos e contornos pode ser um desafio, e a 
adaptabilidade e a esculpabilidade de algu-
mas resinas compostas podem ser complica-
das. Como resultado, certas técnicas clínicas 
foram introduzidas para facilitar a aplicação 
de material restaurador direto, economizan-
do tempo com ótimos resultados estéticos e 
funcionais.

A técnica de injeção usando composto es-
coável é um exemplo de técnica que sugere 
uma maneira rápida e simples de restaurar 
contornos e formato de dentes desgastados 
/ defeituosos. (9)

A técnica injetada inicial consiste na obten-
ção de uma matriz de silicone transparente,  
confeccionada moldando um modelo ence-
rado com a prévia do resultado final. Como 
suporte desse molde podem ser usados tanto 
uma barreira feita de acetato, para acomodar 
o silicone, quanto uma moldeira preferencial-
mente metálica e lisa. O uso de uma Panela 
eliminadora de bolhas é interessante para ga-
rantir um molde mais liso e translúcido. Após 
o tempo de polimerização do silicone , a ma-
triz transparente é removida do modelo ence-
rado e deve ser perfurada na região da incisal 
de cada dente. Essa perfuração servirá como 
sulco de inserção da ponta da resina para 
confeccionar a injeção. Com a matriz trans-
parente pronta, o passo seguinte consiste na 
fase de condicionamento do dente que será 
restaurado. A técnica deve ser feita dente a 
dente, para que os dentes não fiquem unidos 
pela resina. Portanto, utiliza-se de uma fita 
de teflon para envolver os dentes vizinhos ao 
que será restaurado, e assim se dá início ao 
protocolo de condicionamento ácido , segui-
do do adesivo e polimerização. Com o dente 
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Caso clínico
Fotos iniciais Injeção da resina Caso finalizado

condicionado e os dentes vizinhos isolados 
pela fita de teflon, a matriz transparente é 
inserida em boca, de modo que se encaixe 
perfeitamente. 

A ponta da resina fluída é inserida pela per-
furação feita inicialmente, e assim a resina é 
injetada. Devido à translucidez da matriz, é 
possível ver a resina preenchendo todo o es-
paço do dente e até as regiões que há exces-
sos. Após a injeção, remove-se a ponta da re-
sina e o resto do excesso sai pela perfuração, 
garantindo assim que não há compressão do 
material nem a presença de bolhas internas. 
A polimerização é a próxima etapa, que é 
possível devido à passagem de luz permiti-
da pela translucidez da matriz. Vale salien-
tar que o fotopolimerizador deve ser de boa 
qualidade para garantir a correta passagem 
de luz. 

Após a polimerização, a matriz e as fitas de 
teflon são removidas e assim podemos ver 
o todo o dente já restaurado, assim como os 
excessos. Estes podem ser removidos com 
uma lâmina de bisturi com certa facilidade, 
pois nas regiões além do dente a película de 
resina em excesso é muito fina e se destaca 

facilmente. Utilizar uma tira fina serrilhada é 
uma boa opção para remover os excessos 
proximais, e na região próxima à gengiva 
também pode-se usar uma broca multilami-
nada. Com os excessos removidos, o pró-
ximo passo é a fase de acabamento e poli-
mento, para finalizar a técnica com melhor 
estética, polimento e brilho. 

A técnica descrita acima já garante resulta-
dos muito previsíveis e excelente estética, 
porém frente a alguns questionamentos, 
e após uma série de aplicações, modifica-
mos a versatilidade como a técnica pode ser 
usada, amplificando ainda mais o leque de 
indicações da técnica injetável, como, por 
exemplo, incrementando uma fase na qual 
estratificamos as resinas para garantir poli-
cromatismo e diferentes peculiaridades es-
téticas para cada caso da técnica. Também 
conseguimos mesclar a técnica injetável 
com técnicas já mais difundidas, como uso 
de matriz na região palatina, de forma que 
possam ser realizadas ambas as técnicas, 
porém de forma mais ágil e garantindo a se-
gurança que muitas vezes o clínico precisa 
de que sua restauração teve um bom forma-
to pré acabamento e polimento.
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Outros estudos concluíram que as resinas compostas 
escoáveis podem ter boa polibilidade, mas menos resistência 
ao desgaste, maior potencial de erosão sob condições ácidas 
e mais rugosidade da superfície ao longo do tempo devido à 
carga reduzida da carga.
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Uma grande polêmica para o diag-
nóstico, prognóstico e plano de tratamento 
das recessões gengivais associado ou não 
às lesões cervicais não cariosas é a deci-
são pelo recobrimento radicular, restauração 
da superfície dentária ou associação destas 
duas técnicas. 

As recessões gengivais são alterações ca-
racterizadas pela migração apical da margem 
gengival, com consequente exposição radi-
cular (1).  Muito frequentemente, associado 
a presença das recessões gengivais, obser-
vamos a incidência de lesões cervicais não 
cariosas (LCNC), que se caracterizam pela 
perda de esmalte na região cervical, sem a 
presença de fatores microbianos (2).

Ambas as condições apresentam uma etiolo-
gia multifatorial. Dentre os fatores etiológicos 
primários das recessões gengivais podemos 
citar hábitos inadequados de higiene oral, má 
posição dentária, fatores iatrogênicos, inser-
ções anormais de freios e bridas, acúmulo 
de biofilme bacteriano, deiscências ósseas, 
lesões de origem viral dentre outros.  Já a 
etiologia das LCNC envolve a biocorrosão, 
abfração, atrição ou abrasão (1, 3).

Recessões gengivais e lesões cervicais
não cariosas: restaurar ou recobrir?

Vanessa Frazão Cury Gonçalves1, 
Maria das Graças Cruz Najar1, 
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José Alfredo de Mendonça1

1. Coordenadores da Especialização em 
Periodontia-Núcleo, Belo Horizonte, MG.

2. Professor da Especialização em Perio-
dontia-Núcleo, Belo Horizonte, MG.

Neste contexto, diversas situações clínicas 
podem ser encontradas em diferentes in-
divíduos e até mesmo no mesmo paciente. 
Podemos diagnosticar recessões gengivais 
sem perda de estrutura de esmalte e denti-
na; recessões gengivais com somente perda 
de esmalte ou somente perda de dentina ou 
perda de ambas estruturas. As LCNC podem 
também ser observadas em um periodonto 
íntegro, ou seja, sem a presença de reces-
sões gengivais (4).

Dentro da classificação de Pini Prato, temos 
a avaliação da profundidade das LCNC: (+) 
para profundidade maior que 0,5mm e (–) 
para profundidade menor que 0,5mm, que 
pode ajudar a determinar a necessidade ou 
não da restauração prévia (5). LCNC pro-
fundas podem inviabilizar o recobrimento 
através de enxertia e poderão criar áreas 
de retenção que podem propiciar um Índi-
ce Gengival (IG) desfavorável. Quando as 
LCNC profundas se apresentam com bor-
das suaves e menos abruptas, as técnicas 
cirúrgicas ficam menos complexas porque 
áreas remanescentes menos retentivas no 
pós-operatório são alcançadas.
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Assim, quando estamos diante de um caso 
onde somente a LCNC está presente, sem 
nenhuma alteração na posição da margem 
gengival, o tratamento indicado é a recons-
trução da porção coronária perdida, através 
da restauração de resina composta para res-
tabelecer a estrutura de esmalte e JCE perdi-
dos pelas lesões cervicais(6).

Entretanto, quando existe perda de tecido 
gengival marginal (recessão gengival), é de 
suma importância avaliar se as estruturas 
dentárias adjacentes estão íntegras ou não. 
No caso de perda de estrutura dentária ra-
dicular, o tratamento dever preconizar so-
mente o recobrimento da superfície radicular 
exposta com enxerto de tecido conjuntivo ou 
somente o posicionamento coronal do reta-
lho, sem a necessidade de restaurações ou 
preenchimentos nesta estrutura radicular (7).

Diante de uma situação onde encontramos a 
presença de uma recessão gengival com per-
da da estrutura coronária (esmalte), o mais 
indicado é a realização da restauração em re-
sina composta previamente ao recobrimento 
da superfície radicular. Devemos salientar a 
importância do correto perfil de emergência 
dessas restaurações cervicais, bem como o 
acabamento das margens e polimento final 
dessas restaurações. A literatura nos mostra 
melhores resultados em relação a percen-
tagem de recobrimento radicular completo 
quando restaurações cervicais são realiza-
das previamente às cirurgias de recobrimen-
to radicular (8).

Infelizmente, a maioria dos cirurgiões dentis-
tas não realizam um correto diagnóstico das 
LCNC e das recessões gengivais, muitas ve-
zes deixando essas condições seguirem suas 
respectivas evoluções, sem nenhum tipo de 
conduta ou tratamento. A identificação dos 
fatores causais de ambas situações clínicas 
é de extrema importância, não somente para 
estabilização das lesões já instaladas, bem 
como para a prevenção de futuras lesões em 
outros sítios. 

Assim, a abordagem multidisciplinar deve ser 
sempre a principal indicação, quando lesões 
combinadas estão presentes. Mesmo com a 
detecção e eliminação dos fatores etiológicos 
passíveis de reversão (oclusão traumática, 
fatores de retenção de placa e fatores sistê-
micos tratáveis), somente restaurações plásti-
cas como forma de tratamento das recessões 
gengivais tendem a levar ao agravamento das 
exposições radiculares a longo prazo porque, 
de forma geral, o fenótipo permanece frágil e 
dificuldade de adesão dos materiais restau-
radores plásticos na superfície do cemento 
propiciam áreas de percolação marginal com 
consequente acúmulo de placa.

A cirurgia de recobrimento radicular associa-
do ao tratamento restaurador promove resul-
tados bastantes satisfatórios contemplando 
tanto o defeito coronário quanto o radicular 

(8). Devemos lembrar, entretanto, que exis-
tem limitações anatômicas que devem ser 
consideradas e que definem o prognóstico 
deste recobrimento. Perda óssea interproxi-
mal, perda de tecido mole papilar, mau po-
sicionamento dentário, giroversão, extrusão 
dental são fatores que limitam bastante os 
resultados e devem ser considerados antes 
do procedimento (9).

O recobrimento radicular através das varia-
das técnicas descritas na literatura propicia 
previsibilidade segundo o estado da inser-
ção interproximal, entretanto um dos fatores 
críticos para o sucesso é o adequado diag-
nóstico do fenótipo gengival e o estado ana-
tômico das LCNC de maneira a decidir pela 
restauração plástica associada à técnica 
cirúrgica periodontal ou somente ao proce-
dimento cirúrgico de recobrimento radicular. 
Recessões gengivais associadas à LCNC 
rasas, sem bordos agudos, podem ser solu-
cionadas de forma mais pragmática através 
apenas de procedimentos cirúrgicos perio-
dontais, citados com boa previsibilidade, 
sem a necessidade de procedimentos res-
tauradores prévios. Nestes casos, somen-
te a modificação do fenótipo gengival tem 
papel fundamental para a previsibilidade da 
estabilidade marginal.

Assim, é importante o cirurgião dentista co-
nhecer os critérios clínicos para se chegar 
em correto diagnóstico, bem como identificar 
os fatores etiológicos envolvidos em ambos 
os processos (recessão e LCNC), removê-
-los sempre que possível e, a partir de então, 
desde que necessário e indicado, restaurar a 
estrutura coronária perdida na região cervi-
cal e promover o recobrimento da superfície 
radicular exposta através de procedimentos 
plásticos periodontais. 
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emergência dessas restaurações cervicais, bem como 
o acabamento das margens e polimento final dessas 
restaurações. A literatura nos mostra melhores resultados em 
relação a percentagem de recobrimento radicular completo 
quando restaurações cervicais são realizadas previamente às 
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 Ultrassom guiado no manejo de
complicações faciais por ácido hialurônico 

(Parte 1)

Aultrassonografia de cabeça e 
pescoço tem se mostrado uma ferramenta 
imprescindível na Odontologia, inclusive na 
área de harmonização orofacial. Tornou-se 
um importante instrumento para a identifica-
ção, mensuração e monitoramento do ma-
terial preenchedor, bem como o diagnóstico, 
planejamento, execução, acompanhamento e 
tratamento de lesões. Esse estudo tem como 
objetivo demonstrar a aplicabilidade da ultras-
sonografia guiada no tratamento de complica-
ções faciais, nesse caso após introdução de 
ácido hialurônico (AH). Para isso, fez-se uso 
de aparelho de ultrassom de sonda linear de 
alta frequência, capaz de estabelecer com 
precisão a estratigrafia facial. Estabeleceu-se, 
assim, com rigor a área acometida, bem como 
sua relação com as estruturas vizinhas, princi-
palmente os vasos labiais, faciais e infra-orbi-
tais. O presente trabalho permitiu a avaliação 
da evolução do processo infecto-inflamatório, 
mapeamento regional e direcionamento da 
aplicação da hialuronidase com responsabili-
dade e sem quantidades excessivas. Notou-

-se, ainda, a normalidade do fluxo sanguíneo, 
com ausência de hipervascularização e obs-
trução dos vasos locais. Por conseguinte, a 
guia foi fundamental para a assertividade e 
segurança do tratamento para o profissional e 
para a paciente. Palavras-chave (DeCS): Ul-
trassom; Preenchedores Dérmicos; Estética; 
Celulite; Hialuronidase.

Introdução
A ultrassonografia tem ganhado, na Odontolo-
gia, mais notoriedade nos últimos anos. Isso 
ocorre devido a sua capacidade de fornecer 
imagens, com alta sensibilidade e especifici-
dade de tecidos moles da cabeça e do pes-
coço. Já que fornece informações sobre o 
aspecto, extensão e características de uma 
lesão, assim como a sua relação de proximi-
dade com estruturas nobres circunjacentes1,2, 
o ultrassom (US) tem se mostrado uma impor-
tante ferramenta complementar no diagnósti-
co, planejamento e tratamento de lesões.

Além disso, a ultrassonografia tem se apre-
sentado efetiva, em clínica, na localização 
precisa de materiais preenchedores, revelan-
do-se útil no planejamento, no monitoramento 
e identificação destes materiais. Outrossim, 
no tratamento de efeitos adversos provenien-
tes das suas aplicações3.
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Em decorrência da diversidade tecidual na 
face e, também, pela presença de camadas 
de menor profundidade, o aparelho mais indi-
cado para a identificação das estruturas é o 
de alta frequência (7-20 MHZ)2. As imagens ul-
trassonográficas são caracterizadas em hipo-
ecoicas (tons de cinza), hiperecoicas (branco) 
e anecoicas (preto)1.

Outro ponto importante é o uso do Doppler 
que possibilita o mapeamento da vasculariza-
ção da região da face, e também na avaliação 
de alterações vasculares2. Ademais, a partir 
de procedimentos guiados pelo US têm-se ga-
rantido maior segurança tanto para o paciente 
quanto para o profissional3.

As injeções de preenchedores e de toxina bo-
tulínica têm sido amplamente utilizadas, com 
objetivo de alcançar melhor estética facial e 
amenizar os efeitos3 o envelhecimento. Nesse 
contexto, o ácido hialurônico (AH) se destaca 
devido a segurança, biocompatibilidade e bai-
xa ocorrência de efeitos adversos4.
Contudo, as intercorrências advindas da apli-
cação do AH têm sido uma crescente, e um 
dos fatores relacionados é o aumento do nú-
mero de execuções do procedimento3. De 
acordo com Almeida et al.4, os casos mais re-
latados podem ser classificados em reações 
de início imediato (até 24h), precoce (24h-30 
dias) e tardio (após 30 dias), envolvendo qua-
dros de obstrução de vasos sanguíneos por 
êmbolos formados por AH, reações de hiper-
sensibilidade, dermatopatias, celulites faciais 
e abscessos.
Celulites faciais constituem quadros agudos e 
graves de infecção que representam potencial 
risco à vida do indivíduo, caso o tratamento 

adequado não for instituído5.
Por conseguinte, esse estudo demonstra a 
aplicabilidade do US como ferramenta com-
plementar no manejo de complicações faciais 
decorrentes da aplicação de AH na face.

Relato de caso
Paciente de 76 anos, sexo feminino, compa-
receu ao consultório odontológico, em julho 
de 2020, sob queixa de aumento de volume 
nas regiões submalares direita e esquerda 
e lábio superior, além de assimetria facial e 
desconforto associado. Relatou ter passado 
há 17 dias da presente consulta por procedi-
mento de preenchimento facial com 1,9 mL de 
AH de alto G’ nas regiões: sulco nasogeniano 
(0,4 mL), submalar (0,5 mL) e lábio superior 
(0,05 mL) (filtro labial) em cada hemiface. A 
paciente também mencionou estar sob o uso 
de 4azitromicina por 5 dias e prednisolona por 
10 dias, prescritos pelo profissional exequente 
do preenchimento, mediante o aparecimento 
da intercorrência.
O exame intrabucal revelou o aumento de vo-
lume nas regiões relatadas pela paciente, sen-
do sugestivo de celulite bilateral, sem ponto de 
flutuação e presença de linfadenopatia nas re-
giões submandibular e pré-auricular (Fig. 1). 
Diante do quadro clínico da paciente, o profis-
sional suspendeu o uso das medicações ante-
riores e solicitou um hemograma.

Da segunda consulta até a aplicação da hialu-
ronidase compreendeu um período de 37 
dias, considerando que o objetivo principal do 
tratamento era o controle do foco infeccioso.
Foram realizadas 5 sessões de drenagens 
nas regiões submalares e lábio superior, com 
solicitação de antibiograma e hemograma. En-

quanto isso, a paciente foi encaminhada para a 
realização de câmara hiperbárica uma vez ao dia.

Posteriormente, com o resultado do antibio-
grama positivo para Enterococcus faecalis, o 
dentista e o médico hiperbarista prescreveram 
amoxicilina com clavulanato durante 30 dias.
Após 60 dias da aplicação do AH, a paciente 
retornou ao consultório, não apresentando fe-
bre e alterações sistêmicas. Dessa forma, a 
imaginologista foi requerida para a realização 
dos procedimentos guiados pelo ultrassom.

Imagens ultrassonográficas do lábio superior 
revelaram a presença de nódulo na região de 
mucosa labial superior, com aspecto anecoi-
co e limites definidos, bem como a presença 
da artéria labial superior e ausência de foco 
5infeccioso agudo (Fig. 2 e 3), possibilitando 
a degradação do AH pela hialuronidase (150 
URT/sítio) (imagens não mostradas).

Após a avaliação ultrassonográfica das regi-
ões acometidas, observou-se, adicionalmen-
te, a formação de uma lesão em decorrência 
da aplicação do AH com aspecto anecoico na 
região submalar esquerda da face, próxima 
ao sulco nasogeniano (Fig. 4 e 5), sugestiva 
de um abscesso em formação, inviabilizando 
a aplicação da hialuronidase nesse momento 
do tratamento.

O exame ultrassonográfico no lado direito da 
face (sonda posicionada obliquamente próxi-
ma ao sulco nasogeniano) revelou a presen-
ça e a extensão da lesão, auxiliando o pro-
fissional na aplicação guiada da enzima no 
sítio comprometido, com precisão e seguran-
ça (Fig. 6 e 7).

1. Fotografia da primeira consulta.

2. Ultrassonografia (transversal no lábio superior), evidenciando o nódulo hipoecoico. 
Mucosa (M); o músculo orbicular da boca (MO), submucosa (SM), vestíbulo (V) e dentes 
(DE) e vaso labial superior (*).
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3. Ultrassonografia (transversal no lábio superior), evidenciando o nódulo 
(N) hipoecoico. Mucosa (M); o músculo orbicular da boca (MO); submucosa 
(SM); vestíbulo (V); dentes (DE) e artéria labial superior (**).

5. Ultrassonografia (transversal na região submalar esquerda). Nota-se a 
presença da lesão (L) e ausência de processo inflamatório nas demais re-
giões. Efeito Doppler identificou os vasos infra-orbitais (*). Epiderme (E), 
derme (D), tela subcutânea (TS), zigomático (Z) e maxila (MX).

7. Ultrassonografia (transversal na região submalar direita, próxima ao sulco nasogeniano). Visualize a 
hialuronidase (seta) no interior da lesão (L). Epiderme (E), derme (D), tela subcutânea (TS), maxila (MX).

8. Fotografia obtida 10 meses após o início 
do tratamento para a intercorrência, identifi-
cando o melhor aspecto clínico da paciente.

4. Ultrassonografia (transversal na região submalar esquerda). Observe o 
aspecto anecoico e circunscrito da lesão (L). Epiderme (E), derme (D), tela 
subcutânea (TS), zigomático (Z).

6. Ultrassonografia (região submalar direita, próxima ao sulco nasogeniano, 
obtida com a sonda em posição oblíqua). Visualize a região sob ação da 
enzima (seta). Epiderme (E), derme (D), tela subcutânea (TS), maxila (MX) 
e reforço acústico (R).
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Nesse ínterim, associado ao uso da antibioti-
coterapia, deu-se continuidade ao tratamento 
com a câmera hiperbárica (36 sessões) e ozo-
nioterapia retal (2 sessões).

Em janeiro de 2021 foi observada considerá-
vel melhora da paciente, que já não fazia mais 
o uso de medicamentos e outros tratamentos. 
Cerca de 30 dias após, procedeu-se à nova 
aplicação da enzima na região submalar direita 
(imagens não mostradas), com a resolução da 
complicação, seguida de acompanhamento clí-
nico até solução definitiva do caso (Fig. 8).

Salienta-se que para esse relato foi obtida a 
autorização voluntária da paciente, mediante 
assinatura de termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Resultados e discussão
Além de ser um exame imagiológico ideal para 
a observação de tecidos moles, o US detec-
ta os materiais preenchedores e lesões com 
mais de 95% de sensibilidade e 100% de es-
pecificidade para diagnóstico de edemas infla-
matórios1.

No lábio superior, o US foi útil na identificação 
exata da localização do nódulo na mucosa, 
situado superficialmente em relação ao mús-
culo orbicular da boca. Estudos relataram que 
a maior propensão à formação de nódulos 
nos lábios estaria relacionada a alguns fato-
res, tais como a presença de uma mucosa 
fina, quantidades aumentadas da microbiota 
e a hipermobilidade muscular6. Quando feita 
a análise ao Doppler, notou-se a integridade 
dos vasos labiais superiores. Estabeleceu-
-se, assim, com precisão a área acometida, 
bem como a sua relação com as estruturas 
vizinhas, principalmente os vasos labiais. Os 
dados obtidos corroboram as observações de 
outros estudos, nos quais todas as camadas 
do lábio foram diferenciadas pela ultrassono-
grafia7. Além disso, sugeriram que o uso do 
Doppler minimiza os riscos vasculares relacio-
nados ao AH injetável7. Desse modo, o atual 
trabalho revelou que o US permitiu direcionar 
com maior exatidão a aplicação da enzima, 
evitando inclusive o uso de quantidades ex-
cessivas e desnecessárias.

A partir da análise minuciosa das imagens 
obtidas pelo US foi possível determinar, na 
região submalar esquerda, superficialmente: 
a epiderme, derme e tela subcutânea. Apa-
relhos de ultrassom com maior frequência, 
como o que foi utilizado no relato em ques-
tão, possibilitam uma melhor distinção entre 
as 7camadas, auxiliando durante a injeção do 
preenchedor e, também, de sua enzima, caso 
seja necessária.

É reconhecido que um dos eventos adversos 
relacionados à aplicação de preenchedores 
injetáveis é a presença de infecção, tendo 
como um dos sinais a formação de nódulo 
e/ou abscessos8. A descrição dos nódulos é 
bem documentada na literatura, sendo a tera-
pêutica de escolha a aplicação de hialuronida-

se localmente6,9. É importante ressaltar que a 
enzima deve ser introduzida cuidadosamente 
pois, em caso de suspeita de infecção, ela 
pode promover a disseminação bacteriana 
pelos planos teciduais10,11.

É importante reforçar que a conduta do profis-
sional quanto à drenagem do abscesso, com 
a realização subsequente do antibiograma, 
foi fundamental para prescrever a medicação 
correta, estando de acordo com o recomenda-
do por Funt e Pavicic8.

Dados do atual trabalho mostraram que o es-
caneamento com o US no do lado esquerdo 
da face comprovou a exata localização e ex-
tensão da lesão de aspecto anecoico, próximo 
ao sulco nasogeniano, sugestiva de um abs-
cesso em formação. Bassiony et al.12 relata-
ram a importância do US no diagnóstico de in-
fecções superficiais dos espaços fasciais, bem 
como na identificação das fases do processo 
infeccioso. Diante desse contexto, o profissio-
nal optou por não aplicar a hialuronidase no 
momento descrito. Além disso, ao Doppler foi 
possível observar os vasos infra-orbitais, que 
se mostravam com aspecto de normalidade, 
além de ausência de hipervascularização na 
área correspondente à lesão2. Todas obser-
vações foram cruciais para a assertividade do 
procedimento quanto à introdução da enzima, 
em sessão posterior.

A análise ultrassonográfica na região subma-
lar do lado direito da face, próximo ao sulco 
nasogeniano, permitiu orientar a aplicação 
apropriada da hialuronidase. Rodrigues, Mou-
ra e Franco7 demonstraram que aparelhos de 
US de alta frequência permitem a visualiza-
ção, a localização e a extensão de injetáveis, 
sendo úteis em guiar o tratamento com a en-
zima. Quando comparado com a inflamação, 
o aspecto da hialuronidase é distinto, devido 
a aparência mais hiperecoica, brilhante e ho-
mogênea do que a disposição das células 
inflamatórias, sendo possível detectar a mo-
vimentação do fluido enzimático através do 
AH, degradando-o3. Portanto, o uso da hialu-
ronidase guiada pelo US compreendeu uma 
das etapas extremamente importante para a 
resolução futura da complicação facial.

Conclusão
O presente estudo mostrou a importância do 
US para a identificação da complicação facial 

(localização, extensão e relação com as es-
truturas adjacentes). O tratamento guiado foi 
importante para o mapeamento facial e ade-
quada aplicação da hialuronidase, com a pre-
servação das estruturas nobres, garantindo 
assertividade e segurança para o profissional 
e para a paciente.
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Campanha Nacional de Prevenção do 
Câncer de Cabeça e Pescoço faz alerta 

sobre diagnóstico precoce

A Associação Brasileira de Câncer 
de Cabeça e Pescoço (ACBG Brasil), em par-
ceria com a Sociedade Brasileira de Cabeça e 
Pescoço (SBCCP), realiza neste ano a quinta 
edição do Julho Verde. Em 2021, a Campanha 
Nacional de Prevenção do Câncer de Cabeça 
e Pescoço fixa o slogan “O câncer tá na cara, 
mas às vezes você não vê”. A mensagem visa 
conscientizar a população sobre a importân-
cia do auto cuidado e atenção aos primeiros 
sinais e sintomas da doença para obtenção de 
um diagnóstico precoce, ampliando as taxas 
de cura com menos sequelas.

Anualmente, o Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) registra cerca de 40 mil novos casos 
de cânceres de cabeça e pescoço, denomina-
ção genérica de tumores que se originam em   
regiões   das   vias  aéreo-digestivas,  como  
boca,  língua,  gengivas,  bochechas, amígda-
las, faringe, laringe e seios paranasais. 

Os principais fatores de risco para estes 
tumores são:

● Consumo  de  tabaco  (todos  os  tipos  de  
cigarros,  charutos  e cachimbos) e álcool;
● Má higiene bucal;
● Infecção viral pelo vírus do papiloma huma-
no (HPV), transmitido principalmente através 
de relações sexuais desprotegidas (inclusive 
sexo oral);
● Consumo de bebidas quentes, principal-
mente as tradicionalmente servidas em tem-
peraturas muito altas, como o chimarrão/mate;
● Exposição excessiva ao sol (câncer de lá-
bios, couro cabeludo);
● Exposição durante o trabalho à poeira de 
madeira, poeira de têxteis, pó de níquel, colas, 
agrotóxicos, amianto, sílica, benzeno, produ-
tos radioativos;
● Infecção pelo vírus de Epstein-Barr (EBV), 
que pode causar a mononucleose infecciosa, 

uma manifestação do vírus transmitida por 
contato com outras salivas.

Outro  fator  grave  para  estes  pacientes  é  a  
pandemia  de  covid-19.  Pessoas  com traque-
ostomia (orifício que permite a comunicação 
entre a traqueia e o meio externo) estão com-
pletamente vulneráveis ao vírus, são imuno-
comprometidos, sem qualquer proteção  que  
impeça  a  contaminação  direta  no  pulmão  
pelo  coronavírus.  Por  isso,  a ACBG Brasil 
demanda a dispensação de filtros e adesivos 
pelas Secretarias Estaduais da Saúde, como 
já ocorre em Santa Catarina e no Ceará.

“Até 2022, cerca de 45 mil pessoas no país 
poderão perder parte de suas faces por causa 
do câncer na cavidade oral. Em média, 22.950 
brasileiros correm o risco de perder a voz em  
consequência  de  um  câncer  de  laringe.  
Precisamos  agir”,  alerta  Melissa  Ribeiro, 
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fundadora  e  presidente  voluntária  na  ACBG  
Brasil.  Neste  contexto,  destaca-se  o diag-
nóstico  tardio:  a  cada  quatro  novos  casos,  
três  chegam  em estádio avançado da doen-
ça, resultando no óbito de cerca de 50% desta 
população.

Por isso, procure um médico ou dentista, caso 
sejam identificados um ou mais dos principais 
sintomas e sinais que durem por duas sema-
nas ou mais:

● Feridas na boca que não cicatrizam;
● Mudança na voz ou rouquidão por mais de 
duas semanas;
● Manchas vermelhas ou esbranquiçadas na 
região bucal;
● Dificuldade para mastigar ou engolir;
● Irritação ou dor na garganta;
● Perda de peso sem motivo aparente;
● Mau hálito frequente;
● Ferida no rosto que não cicatriza;
● Dentes moles ou dor em torno deles.

Mesmo   após   o   tratamento,   que   pode   
ser   realizado   com   cirurgia,   radioterapia, 
quimioterapia ou imunoterapia, o câncer de 
cabeça e pescoço pode causar sequelas irre-
versíveis, mexendo com a estética facial, com 
a deglutição e alimentação, com a fala e a voz.

“Os pacientes enfrentam desafios como defor-
mação da face e do pescoço, diminuição do  
paladar  e  olfato,  perdas  funcionais  como  

fala,  respiração,  mastigação,  deglutição, au-
dição  e  visão,  que  afetam  sua  qualidade  
de  vida”,  ressalta  Melissa  Ribeiro.  Existe, 
ainda, a dificuldade de reinserção social e de 
reabilitação destes pacientes, causada pela 
falta de informação e de políticas públicas vol-
tadas a esta questão.

A ACBG Brasil trabalha para que, em 2021, a 
Campanha Nacional de Prevenção do Câncer 
de Cabeça e Pescoço alcance todos os esta-
dos do Brasil, abordando tanto a questão da 
prevenção, quanto do diagnóstico, tratamento 
e reabilitação. O Julho Verde ocorre do dia 1.º 
ao 31 de julho, sendo 27/07 o Dia Mundial de 
Prevenção do Câncer de Cabeça e Pescoço.

Como contribuir com a Campanha?

● A ACBG Brasil está realizando arrecadação 
de fundos em prol da causa da venda de  ca-
misetas  e  kits  do  Julho  Verde  2021.  Nes-
te  link,  você  confere  todos  os materiais da 
Campanha deste ano;
● Neste manual, você descobre várias ideais 
de ações para realizar durante o mês de julho.

Sobre a ACBG Brasil

A ACBG Brasil é uma organização da socieda-
de civil de direito privado, sem fins lucrativos, 
habilitada como OSCIP que trabalha em prol 
dos portadores de câncer de cabeça e pesco-
ço, e seus familiares em todo o Brasil.
A presidente, Melissa Medeiros, teve câncer 

de laringe e sobreviveu após um longo e do-
loroso  tratamento.  No  entanto,  perdeu  sua 
voz natural para sempre. A ACBG Brasil nas-
ceu da vontade dela em ser útil à sociedade 
mesmo sem voz, tentando melhorar a jornada  
do  paciente  que  passa por tal situação. Com 
o incentivo e orientação de seu filho, Gabriel 
Marmentini, criaram a primeira organização 
social voltada para acolher os pacientes com 
câncer de cabeça e pescoço no Brasil. Sendo 
o principal objetivo criar e melhorar as políticas 
públicas de saúde e de direitos básicos dessa 
população.

A entidade atua em três eixos principais:
 
● Advocacy - Envolve a realização de inicia-
tivas que visam a defesa de uma causa e a 
busca por melhores políticas públicas;
● Inclusão - projetos que visam o acolhimen-
to, a integração dos pacientes na sociedade 
e a implementação de projetos que devolvem 
a dignidade a sobreviventes que precisam de 
algum tipo de reabilitação;
● Informação - Execução e apoio de cam-
panhas de conscientização, organização de 
eventos, palestras de prevenção em organiza-
ções e escolas, geração de conteúdo.

Para mais informações, entre em contato:
(48) 99169-4019

julhoverde@acbgbrasil.org
https://acbgbrasil.org
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Odontogeriatria

Dr. Antonio Carlos Moura de 
Albuquerque Melo

• Especialista em Odontogeriatria APCD-SP
• Especialista em Gerontologia titulado 
SBGG
• Mestre em Gerontologia - UFPE
• Habilitado em Odontologia Hospitalar - 
CFO
• Habilitado Laserterapia - LELO-FOUSP
• Vice coordenador da Residencia Multipro-
fissional de Odontologia em Terapia Inten-
siva - UFPE/ Real Hospital Português de 
Pernambuco

O envelhecimento é descrito 
como um processo de progressivas modifica-
ções biológicas, psicológicas e sociais ao lon-
go da vida do ser humano, não apenas ligado 
a processos patológicos, visto que  enquanto 
envelhecemos experimentamos mudanças 
normais e esperadas. No entanto, o risco de 
adoecer aumenta com a idade, porque estas 
alterações nos tornam mais susceptiveis a 
várias doenças.

No Brasil, o número de idosos (≥ 60 anos de 
idade) vem aumentando de forma acelerada, 
com alteração deste contingente populacio-
nal, onde passou de 3 milhões em 1960, para 
7 milhões em 1975, 14 milhões em 2002, su-
perando a marca dos 30,2 milhões em 2017, 
segundo o IBGE.

Entre 2012 e 2017, a quantidade de idosos 
cresceu em todas as unidades da federação, 
sendo os estados com maior proporção de 
idosos o Rio de Janeiro e o Rio Grande do 
Sul, ambas com 18,6% de suas populações 
dentro do grupo de 60 anos ou mais. O Ama-
pá, por sua vez, é o estado com menor per-
centual de idosos, com apenas 7,2% da po-
pulação. O Brasil, até 2025, será o sexto país 

do mundo com o maior número de pessoas 
idosas, segundo dados da OMS.

Em 2001 o Conselho Federal de Odontologia 
(CFO), define a nova especialidade Odonto-
geriatria, como a área que se concentra nos 
estudo dos fenômenos decorrentes do enve-
lhecimento que tem repercussão na boca e 
suas estruturas associadas, bem como a pro-
moção de saúde, o diagnóstico, a prevenção 
e o tratamento de enfermidades bucais e do 
sistema estomatognático do idoso.

Com o avanço na indústria de medicamen-
tos, da medicina e das demais áreas de saú-
de, vem ocorrendo um aumento significativo 
da expectativa de vida, consequentemente, 
cada vez mais indivíduos com idade mais 
avançada irão chegar até o consultório odon-
tológico ou solicitado atendimento a beira lei-
to e domiciliar. Esta mudança do perfil demo-
gráfico, traz uma maior discussão da classe 
odontológica na atuação da Odontologia na 
atenção integral à saúde do idoso, proporcio-
nando uma maior integração entre as diferen-
tes áreas da saúde, no atendimento a esta 
população

Uma saúde bucal precária pode interferir no 
curso de doenças sistêmicas, aumentando 
os riscos para a saúde geral.  O paciente ido-
so pode ser classificado com Multimorbida-
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des,  que é a coexistência, em um mesmo 
indivíduo, de duas ou mais doenças crônicas, 
sem relação de causa e efeito e sem que ne-
nhuma delas possa ser considerada como 
problema principal . A Multimorbidade torna-
-se progressivamente mais comum a medida 
que idade avança  e está associada a eleva-
da mortalidade, declínio funcional e aumento 
do uso de serviços de saúde ambulatoriais e 
hospitalares.

Equipes Geriatricas realizam a avaliação Mul-
tidimensional do Idoso, através da AGA( Ava-
liação Geriatrica Ampla) que é um método de 
avaliação interdisciplinar abordando aspec-
tos clínico, funcional e psicossocial. Assim, é 
importante que na avaliação deste paciente 
estejam incluídos dados da história atual e 
pregressa de saúde, identificando condições 
clínicas, cognitivas, funcionais, sintomatolo-
gia depressiva, questões familiares, além de 
manter contato direto com equipe medica as-
sistencial do paciente e multiprofissional para 
um planejamento seguro e coerente, contri-
buindo para a qualidade de vida do idoso.

Em relação a epidemiologia dos principais 
agravos bucais, na população idosa  brasi-
leira, o estudo Saúde Bucal Brasil (BRASIL, 
2011) aponta os desfechos mais prevalentes 
nos idosos de 65 a 74 anos, como sendo a 
cárie dentária, doença periodontal, uso e ne-
cessidade de próteses e alterações de teci-
dos moles. Podendo ser destacado também 
as DTMs, as disfunções salivares e compro-
metimento das funções de matigação, deglu-
tição e paladar.

O processo de envelhecimento não está di-
retamente relacionada ao aparecimento de 
doenças na cavidade bucal, apesar de as 
mesmas estarem geralmente presentes em 
indivíduos idosos. Dos problemas bucais ob-
servados no envelhecimento, a perda dentá-
ria ainda é o mais frequentemente observa-
do, o que torna a reabilitação protética fator 
importante para o reestabelecimento das 
condições bucais ideais.

As alterações na capacidade mastigatória do 
idoso são provocadas pela ausência dentá-
ria, próteses mal adaptadas ou com precário 
estado de conservação, presença de cáries e 
doença periodontal. Tais fatores interferem na 
fase inicial do processo digestivo, com reper-
cussões nas condições de saúde e nutrição 
do idoso.  Esta condição comprometida de 
saúde bucal pode contribuir para distúrbios 
de alimentação, desnutrição crônica, sarco-
penia e desenvolvimento de infecções, o que 
aumenta o risco de fragilidade no idoso. A 
pouca utilização de serviços odontológicos, e 
a pobre autopercepção da saúde bucal po-
dem ser considerados possíveis marcadores 
de risco para síndrome de fragilidade cau-
sando impacto sobre sua vida diária,  o que 
causa desnutrição pela restrição de alguns 
alimentos além de baixa autoestima.

Os problemas de saúde bucal desta popula-
ção, geralmente, estão relacionados a pro-
blemas periodontais (gengivite e periodonti-
te) devido à deficiência no controle da placa 
bacteriana, doença cárie, uso de próteses 
mal adaptadas e desgastadas, lesões de 
mucosa decorrentes da iatrogenia profissio-
nal diante de trabalhos protéticos e a falta de 
ações preventivas para promoção e adequa-
ção do meio bucal. Além disso, os padrões 
farmacodinâmicos dos idosos são diferentes 
daqueles dos jovens, havendo menor capaci-
dade de reserva funcional e de homeostase.

As alterações nas glândulas salivares, no pa-
ladar, estomatites, candidíase e periodontites 
são alguns dos efeitos causados pelo uso 
constante de medicamentos e que acabam 
interferindo diretamente na saúde bucal, pois 
promove a diminuição do fluxo salivar, au-
mentando o risco de doença cárie e lesões 
de mucosa.

A prática odontogeriátrica é  de caráter in-
terdisciplinar, as particularidades devem ser 
bem compreendidas, para favorecer a estru-
turação de uma anamnese adequada, favo-
recendo ao diagnóstico, tratamento e prog-
nóstico, proporcionando uma boa saúde ao 
paciente idoso.

Na odontogeriatra são abordadas as ações 
odontológicas ambulatoriais, hospitalares e 
em ambiente domiciliar para promoção de 
saúde, prevenção de doenças e reabilitação, 
favorecendo um plano comum para melhoria 
na condição de vida dos idosos nas suas três 
dimensões: biológica, psicológica e social.

REFERENCIAS:

BRASIL. Ministério da Saúde. Coordena-
ção Nacional de Saúde Bucal. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. SB Brasil 2010: pes-
quisa nacional de saúde bucal. Brasília (DF): 
MS, 2012.
MOTTA, L.B. da et al. Treinamento interdisci-
plinar em saúde do idoso: um modelo de pro-
grama adaptado às especificidades do en-
velhecimento. Rio de Janeiro: Universidade 
Aberta da Terceira Idade/UERJ, 2005.
CLOSS, E.; SCHWNAKE, C.H.A. A evolução 

do índice de enve-lhecimento no Brasil, nas 
suas regiões e unidades fed¬erativas no 
período de 1970 a 2010. Rev. bras. geriatr. 
Gerontol. 2012; 15(3):443-458. 

AGUIAR, M.C.A.; MONTENEGRO, F.L.B. 
Avaliação do conhecimento de médicos com 
atuação na área geriátrica do estado de São 
Paulo sobre a inter-relação entre saúde bu-
cal e saúde sistêmica. Rev Kairós 2007 
jun.;10(1):155-74

https:/ /agenciadenot ic ias. ibge.gov.br/
agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/
noticias/20980-numero-de-idosos-cresce-
18-em-5-anos-e-ultrapassa-30-milhoes-
em-2017

Andrade FB, Lebrão ML, Santos JL, Duarte 
YA, Teixeira DS. Factors related to poor self-
perceived oral health among community-
dwelling elderly individuals in São Paulo, Bra-
zil. Cad Saúd Púb, 2012:28-10.

C.F.O. Resolução CFO-12/2001. Seção IX 
art. 29. Normas sobre o exercício das espe-
cialidades odontológicas dos cursos de espe-
cialização; 2001.

Guimarães MLR, Hilgert, JB, Hugo FN, Cor-
so AC, Nocchi P, Padilha DMP. Impacto da 
perda dentária na qualidade de vida de ido-
sos independentes. Scientia Medica, Porto 
Alegre: PUCRS, 2005;15(1).

Moreira RS, Nico LS, Sousa MLR. Fatores 
associados à necessidade subjetiva de trata-
mento odontológico em idosos brasileiros. 
Cad Saúde Púb, 2009;25:2661-71.

Stenman U, Ahlqwist M, Rkelund CB, Hake-
berg M. Oral health–related quality of life – 
associations with oral health and conditions in 
Swedish 70-year-old individuals. Gerodontol-
ogy, 2012;29:e440–e446.

Sheiham JG, Steele Marcenes W, Finch S, 
Walls AWG. The impact of oral health on 
stated ability to eat certain foods; Findings 
from the National Diet and Nutrition Survey of 
Older People in Great Britain. Gerodontology, 
1999;16:11–17.

Uma saúde bucal precária pode interferir no curso de doenças 
sistêmicas, aumentando os riscos para a saúde geral.
O paciente idoso pode ser classificado com Multimorbidades,  
que é a coexistência, em um mesmo indivíduo, de duas ou mais 
doenças crônicas, sem relação de causa e efeito e sem que 
nenhuma delas possa ser considerada como problema principal 
. 
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Em sequência a primeira parte desse 
artigo, publicada na última edição do jornal da 
ABO sob o título “ DA COLETA DAS À CRIO-
PRESERVAÇÃO DAS CÉLULAS-TRONCO 
(PARTE-1)” , pretendemos tratar aqui, das 
premissas e condições fundamentais à entre-
ga das células-tronco, quando demandadas, 
em absoluta conformidades técnica e regula-
tória, de acordo com os padrões estabeleci-
dos através das  diretrizes de Boas Práticas 
de Produção (GMP) e demais resoluções vi-
gentes, homologadas pela Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
 
PERSPECTIVAS
Através da polpa dental e periósteo é possível 
extrair células-tronco classificadas como me-
senquimais. Este tipo celular caracteriza-se 
tanto pela sua capacidade de se diferenciar 
em tecidos e órgãos duros do corpo (osso, 
cartilagem, músculo, neurônios, pâncreas, 
etc.); como também pela sua propriedade 

Das perspectivas de uso à entrega
das células-tronco (parte-2)

imunomodulatória, atuando no controle da 
resposta inflamatória do organismo frente a 
uma determinada doença. 

A polpa dos dentes decíduos, em especial, 
apresenta destaque entre as fontes de célu-
las-tronco pela sua jovialidade. Trata-se de 
uma célula versátil, com alta capacidade de 
multiplicação e plasticidade em laboratório, 
além de um reconhecido potencial de se trans-
formar numa grande variedade de células es-
pecializadas do corpo humano. 

Inúmeras são as possibilidades aplicáveis de 
células-tronco no âmbito da medicina rege-
nerativa. Além da injeção/transplante celular 
diretamente no paciente (terapia celular); em 
laboratório, doenças podem ser recriadas – 
permitindo tratamentos mais assertivos – e 
novas drogas, testadas, a partir de células-
-tronco. Neste mesmo campo de ação, tam-
bém é possível a geração de órgãos, biologi-
camente compatíveis. 
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Existem ainda aplicações viáveis de células-
-tronco diretamente na esfera da odontologia. 
O potencial osteogênico e a capacidade de 
regeneração de tecidos complexos, como a 
polpa, ligamento periodontal e o próprio dente 
são alguns exemplos. Estudos clínicos envol-
vendo o uso de células-tronco como facilitado-
ras do processo de remodelação óssea em or-
todontia; como formadoras de tecidos sadios 
em patologias, como a pulpite; e como recu-
peradoras de defeitos periodontais indesejá-
veis, após tratamento ortodôntico são, hoje, 
amplamente encontrados na literatura, com 
resultados promissores. Nesta conjuntura, o 
cirurgião-dentista obtém novas e poderosas 
ferramentas, que precisam ser apresentadas 
à sociedade de forma responsável.

SOLICITAÇÃO DO PROFISSIONAL DE 
SAÚDE

Uma vez criopreservadas, as células podem 
ser solicitadas pelo profissional ou instituição 
que as utilizará mediante documentação for-
mal disponibilizada pela R•Crio. Esta solicita-
ção deve ser acompanhada de um Número 
de Registro do CEP/CONEP para ensaios 
clínicos, ou Nº de Registro do produto junto 
a ANVISA para casos de terapias avançadas 
aprovadas.
 
A entrega das células ou Produtos de Terapias 
Avançadas somente é realizada ao profissio-
nal solicitante ou à pessoa que possua autori-
zação, por escrito e assinada, do profissional 
solicitante/equipe responsável pelo paciente. 
 
Após a entrega das células ou do Produto de 
Terapia Avançada ao solicitante, seu armaze-
namento temporário até a utilização (conforme 
as instruções de uso fornecidas pela R•Crio) 
é de responsabilidade do profissional de saú-
de. É obrigatório a todo profissional ou a insti-
tuição solicitante comunicar à R•Crio sobre a 
data e hora do procedimento de transplante, 
infiltração, infusão ou implante de célula ou 
produto, em formulário próprio fornecido pela 
empresa.

1. Preparo do produto de terapia celular 
avançada

Após a solicitação do profissional de saúde, o 
processamento das células-tronco e produtos 
de terapia avançada é realizado, de acordo 
com a quantidade necessária e objetivo do 
uso, respeitando as Boas Práticas em Células.

É importante enfatizar a grandes variedades 
de protocolos de ensaios clínicos existentes 
com o uso de células-tronco, o que pode in-
fluenciar no tempo de processamento e na en-
trega do produto final para a terapia avançada 
desejada. Além disso, a liberação das células 
para uso é realizada mediante aprovação pelo 
Centro de Processamento Celular (CPC) após 
as etapas de controle de qualidade exigidas 
na RDC 214 de 2018 (RDC atualizada em 
2021, passando a ser designada como RDC 

508/2021 e que entrará em vigor a partir de 
01/07/2021).

2. Aplicação, entrega e acompanhamento

O hospital ou a clínica deve possuir licença sa-
nitária vigente, emitida pelo órgão competente 
de vigilância sanitária estadual, municipal ou 
do Distrito Federal. Apresentar, também, os 
requisitos de Boas Práticas para Funciona-
mento de Serviços de Saúde, com instalações 
adequadas à condução do protocolo clínico, 
no tocante à estrutura física, aos equipamen-
tos, aos instrumentos e aos recursos huma-
nos.

O profissional de saúde deve conduzir o 
protocolo clínico de acordo com o protocolo 
acordado em documentação, com as devidas 
Boas Práticas Clínicas, bem como as exigên-
cias regulatórias e éticas aplicáveis.

Após a entrega e aplicação das células-tron-
co, é fundamental um relatório de acompa-
nhamento terapêutico de cada paciente, a 
partir da sua administração. Bem como é ne-
cessária a elaboração do plano de acompa-
nhamento anual, de forma que seja possível 
ampliar o ensaio clínico ou mesmo identificar 
novas oportunidades para o Produto de Tera-
pia Celular, já registrado e aprovado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As células-tronco mesenquimais adultas vêm 
se consolidando junto às comunidades cientí-
fica e clínica como uma importante ferramenta 
para a Medicina e a Odontologia Regenera-
tivas. Aos clínicos, cabe o desafio de disse-
minar a informação baseada em evidências 
científicas a toda a sociedade, dando a real 
dimensão desta tão importante ciência. 

Dentre as fontes de células-tronco mesen-
quimais, a polpa dentária e o periósteo estão 
entre as mais utilizadas para criopreservação 
e possível utilização em terapias avançadas. 
Assim, os cirurgiões-dentistas são os únicos 
profissionais habilitados para operar na coleta 
destas amostras, exclusividade que colo-
ca a Odontologia em uma posição de des-
taque e de grande responsabilidade em 
meio à comunidade científica.

O Centro de Processamento Celular, 
R-Crio, conta com cirurgiões-dentistas 
credenciados por todo o Brasil e estes têm 
desenvolvido de forma assertiva o papel 
de multiplicadores e protagonistas desta 
ciência. “Como Odontopediatra me sinto 
responsável por informar aos pais sobre 
a importância de conhecer o que as cé-
lulas-tronco dos dentes decíduos podem 
proporcionar atualmente e no futuro das 
pessoas que eu cuido. A medicina regene-
rativa de tecidos e órgãos é uma realidade. 
A R-Crio tem sido uma empresa consisten-
te que promove muitas oportunidades de 
informações atualizadas e treinamentos 

KIT de coleta da R-CRIO

que nos respaldam e enriquecem cientifica-
mente.”, afirma a Odontopediatra, Homeopata 
& Saúde Integrativa, Dra. Anna Paula Greck, 
credenciada a R-Crio.

É importante citar também que estes profissio-
nais geralmente conhecem a história das famí-
lias que dão assistência, seus problemas de 
saúde e desafios. Assim, a decisão pela crio-
preservação de células-tronco muitas vezes 
vem acompanhada por um significado espe-
cial, envolvendo a todos os presentes. “Quando 
faço a coleta dos dentes decíduos das crian-
ças, sinto que planto uma sementinha de espe-
rança no coração delas! Elas acreditam tanto 
que ali pode estar a cura do seu problema, que 
enfrentam o medo do procedimento e colabo-
ram ao máximo! É gratificante poder contribuir 
com a chance de cura de um paciente! Me sin-
to honrada e feliz por essa oportunidade”, diz 
a Dra. Bárbara Tavares, Mestre e Doutora em 
Odontopediatria e credenciada a R-Crio.

Por fim, é preciso que cada ator comprometido 
com este processo - da coleta até a entrega 
das células-tronco – tenha conhecimento do 
“todo” e, principalmente, do seu papel neste 
percurso, seja clínico, científico ou como be-
neficiário. A R-Crio segue cuidando e proven-
do as células-tronco em condições adequadas 
para o uso em pesquisas e terapias avança-
das devidamente regulamentadas. 

Aos Conselhos de Odontologia e Medicina 
cabe coordenar, através da constituição de 
câmaras técnicas competentes, a homologa-
ção das diversas possibilidades de terapias 
celulares que forem descritas, comprovadas 
e registradas. Sempre em acordo com as re-
comendações internacionais propostas pelas 
principais sociedades organizadas, como a In-
ternational Society for Cell and Gene Therapy 
(ISCT) e a International Society for Stem Cell 
Research (ISSCR).
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Impressão 3D na Odontologia: 
Aplicações atuais e perspectivas futuras
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...e eu com isso? 
No último dia 5 de junho celebrou-se o Dia 
Mundial do Meio Ambiente, data memorativa 
instituída pela Organização das Nações Uni-
das, em 1972, a fim de evidenciar os esforços 
de todos os que se dedicam às causas da pre-
servação ambiental, bem como de manter ví-
vida, globalmente, a percepção de que, nessa 
matéria, muito ainda resta a ser feito. 
Ao que se vê, historicamente, sobretudo após 
a Primeira Revolução Industrial dos séculos 
XVIII e XIX, a degradação ambiental fez-se 
uma consequência inescapável do progresso. 
Uma companhia inevitável do desenvolvimen-
to. Algo que, embora indesejável, era necessá-
rio, pois, a alternativa a ela seria a estagnação 
e o inviável regresso às primitivas condições 
humanas pré-industriais.
Ainda que, contemporaneamente, o discur-
so sobre desenvolvimento já incorpore ideais 
sociais, econômicos e ambientais de susten-
tabilidade, não mais considerando inevitável 
a degradação, mas destacando a importância 
de evitá-la, não é difícil perceber, assistindo 
aos noticiários ou olhando pela janela, que a 
problemática da destruição do Meio Ambien-
te, queiramos ou não, permeia todo o nosso 
cotidiano.
Desmatamento de florestas tropicais, derreti-
mento de geleiras polares, aquecimento glo-

bal, emissão de gases do efeito estufa, poluição 
dos oceanos, escassez de recursos hídricos, ex-
tinção de espécies e redução da biodiversidade 
são expressões que, como tantas outras no mes-
mo campo semântico, ouvimos inúmeras vezes 
por dia. Tão ouvidas que, pela saturação, natura-
lizaram-se no ideário de muitos coletivos, tornan-
do-se imperceptíveis em termos de sua gravidade 
e das possíveis consequências pragmáticas que 
as situações reais por elas exprimidas têm sobre 
cada um de nós. Isso para não citar o negacio-
nismo científico que possibilita, em pleno século 
XXI, encontrar terraplanistas convictos e ferrenhos 
defensores da teoria geocêntrica pré-copernicana, 
diante dos quais só nos resta, como orienta Vol-
taire, defender o direito que eles têm de dizê-lo, 
ainda que lamentando sua ignorância.
De fato, a dimensão planetária da problemática 
ambiental frequentemente estabelece alguma 
aparência de distanciamento e certo senso de im-
potência individual. Muito se atribui sua solução às 
políticas públicas definidas no âmbito dos acordos 
diplomáticos internacionais e nas esferas mais es-
treitas dos governos nacionais, regionais e locais; 
políticas, essas, que se sujeitam, obviamente, aos 
macro-interesses políticos e econômicos em cada 
contexto espaço-temporal em que pretendem ope-
rar. Provoca-nos, todavia, a pergunta-título desta 
coluna: e eu com isso?
À parte a responsabilidade que assumimos ao nos 
tornarmos cidadãos esclarecidos pela formação 
universitária que nos obriga a uma mundividên-
cia crítica e à formação lúcida de opiniões con-
substanciadas, entendo que todos temos nosso 
quinhão de esforço atitudinal cotidiano a cumprir 
como pessoas letradas e, especificamente, como 
cirurgiões-dentistas.
No tocante à essa atuação específica, havemos 

de considerar que a implantação de ações 
simples nos serviços odontológicos em que 
atuamos, tais como a adequada gestão dos 
recursos hídricos e energéticos, evitando des-
perdícios, e dos resíduos sólidos, operando-se 
o descarte mais adequado, já são contribui-
ções importantes à causa.
É este o convite que a Academia Brasileira de 
Odontologia traz aqui: construamos ambientes 
saudáveis nas nossas próprias micro-esferas 
de governabilidade, mesmo que elas sejam 
tão restritas quanto o consultório, a clínica, 
a casa ou a Unidade de Saúde onde traba-
lhamos, porque importa pouco o tamanho do 
espaço ou o número de pessoas envolvidas. 
O que importa, verdadeiramente, é que a pro-
teção do Meio Ambiente se realize na persis-
tência do fazer diário recorrente da pequena 
parte que nos cabe no cuidado de nossa Casa 
Comum.
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Em parceria com a ABO, oferecemos aos dentistas 
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