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Um artigo de uma edição recente 
do Prev News (Volume 14, Núme-
ro 3) apresentou a relação entre 
diabetes e saúde bucal. Devido ao 
aumento no número de pacientes 
que podem ter diabetes não diag-
nosticado, este artigo explora as 
implicações do diabetes para os 
profissionais de odontologia de 
forma mais abrangente.

Definição e Epidemiologia 
do Diabetes

O diabetes é causado pela falta ou 
ineficácia de insulina circulante, o 
hormônio que induz a absorção de 
glicose do sangue. Os três tipos de 
diabetes são: tipo 1 (aproximada-
mente 5% dos casos), tipo 2 (90-95% 
dos casos), e gestacional.  Diabetes 
do tipo 1 surge quando o siste-
ma imunológico destrói as células 
pancreáticas que produzem insuli-
na.1,2 O diabetes do tipo 2 aparece  
quando determinados tecidos  ficam 
resistentes à insulina.1,2  No diabetes 
gestacional, hormônios da gravidez 
bloqueiam a ação da insulina.1

Em 1995, aproximadamente 
4% da população mundial havia 
sido diagnosticada com o diabetes 
tipo 2.3 A ocorrência é maior em 
países ocidentais, com 6,5% da 
população norte-americana diag-
nosticados em 1998.3 O diabetes 
se mantém não diagnosticado em Volume 15, número 1

Edições anteriores do
Prev News estão disponíveis

na internet, acesse:
www.colgateprofissional.com.br

até 2,7% dos adultos norte-ameri-
canos.3 Até 2025, há uma estima-
tiva de que a ocorrência mundial 
aumente para 5,4%, representan-
do 300 milhões de casos diagnos-
ticados3 - verdadeiramente um 
problema mundial de saúde.

Fatores de Risco e Sinais 
do Diabetes

Os fatores de risco para o diabe-
tes do tipo 2 (veja tabela 1) incluem 
idade avançada, histórico familiar, e 
fatores étnicos, com negros, pessoas 
de origem mexicana e populações 
americanas nativas com risco mais 
alto do que brancos.1,3 Fatores de 
risco modificáveis incluem excesso de 
peso, pressão alta, inatividade física 
e possivelmente tabagismo.1,3 Os 
dentistas podem orientar os pacientes 
sobre os fatores de risco para o diabe-
tes, e aconselhá- los a manter hábitos 
de vida saudáveis.2,3

TABELA  1 - IDENTIFICANDO PACIENTES COM DIABETES

Fatores de risco Sinais e Sintomas

• Idade avançada • Sede excessiva
• Histórico familiar • Poliúria
• Obesidade • Fadiga
• Hipertensão • Perda de peso inexplicada
• Sedentarismo • Cicatrização lenta

• Pele seca com escamação
• Formigamento ou 
entorpecimento dos pés
• Visão embaçada

De Selwitz e Pihlstrom, 20031 e Moore et al., 20033
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Pelo fato de até um terço dos 
pacientes com diabetes não terem 
um diagnóstico, os profissionais 
de saúde bucal devem estar alertas 
para os seguintes sinais e sintomas 
de diabetes nos seus pacientes: sede 
excessiva, poliúria, fadiga, perda de 
peso inexplicável, cicatrização lenta, 
pele seca com escamação, formiga-
mento ou entorpecimento nos pés 
e visão embaçada (veja tabela 1).1,3 
Certas complicações bucais também 
podem sugerir que um paciente seja 
diabético, e os dentistas devem enca-
minhá-lo a um médico para avaliação 
e diagnóstico.2,3

 

Complicações  
do Diabetes

O diabetes pode conduzir a várias 
complicações, inclusive doenças 
renais, retinopatia, neuropatia, 
doenças cardíacas, acidentes vascu-
lares, problemas nos pés e cicatri-
zação lenta.1,3 Complicações bucais 
podem incluir gengivite, doença 
periodontal, disfunção da glândula 
salivar e xerostomia, suscetibilidade 
para infecções bucais, síndrome de 
ardência bucal e alteração do pala-
dar.1,3 As complicações são normal-
mente mais severas em pacientes 
com diabetes do tipo 1.2

Como o risco de complicações 
bucais aumenta conforme o con-
trole glicêmico diminui, é funda-
mental atingir o controle glicêmi-
co para prevenir e administrar a 
saúde bucal.

Considerações Gerais do 
Tratamento de Pacientes 
Diabéticos

Uma anamnese completa deve ser 
feita (deveria ser rotina no consul-
tório dentário) incluindo medica-
mentos em uso, controle da taxa 
de glicemia, e complicações sistê-
micas.2,3  O risco de complicações 
bucais aumenta conforme diminui 
o controle da  taxa de glicemia, por 
essa razão é essencial o controle da 
glicemia na prevenção de complica-
ções e na condução da saúde bucal.2 
O controle da glicemia é geralmen-
te calculado utilizando o teste da 
hemoglobina  glicosilada (HbA1c); 
a meta é um valor de HbA1C de 7% 
ou menos, e a ação é recomendada 
para pacientes com valores acima 
de 8%.2 Pacientes com diabetes bem-
controlado e sem complicações podem ser 
tratados de maneira similar aos pacientes 
não diabéticos, mas aqueles com con-
trole deficiente necessitam de cuidados 
especiais.2,3

A orientação da higiene bucal é 
particularmente importante em 
pacientes com diabetes,2,3 numa ten-
tativa de contribuir para a redução 
dos riscos de complicações bucais.

Antes de tratar um paciente com 
complicações do diabetes, o den-
tista deveria consultar o médico do 
paciente, especialmente nos casos 
onde cirurgia esteja sendo conside-
rada.2 Antes, durante e depois de 
cirurgia, a glicose do sangue deve 
ser monitorada com um medidor 
de glicemia, para evitar choque de 
insulina (hipoglicemia profunda) ou 
cetoacidose com hiperglicemia seve-
ra.2  Embora não seja um aparelho 
aceito no diagnóstico do  diabetes, 
o medidor de glicemia é relativa-
mente barato e fornece uma leitura 
rápida da glicose no sangue, usando 
aproximadamente 1 ml de sangue.2

Doença Periodontal
O aumento da suscetibilidade à 

doença periodontal é a complica-
ção bucal mais freqüente do diabe-
tes.2 O risco de doença periodontal 
é  aproximadamente três vezes 
maior nos pacientes com o diabetes 
tipo 2.2  A probabilidade de um 
paciente desenvolver doença pe-
riodontal severa aumenta à medida 
que o diabetes evolui.2 A doença 
periodontal é mais extensa e severa 
em pacientes com diabetes do tipo 
1 que não mantêm um rigoroso 
controle glicêmico.2

O diabetes pode contribuir para 
uma maior incidência da doença 
periodontal causando divergências 
na resposta do hospedeiro para a 
patogenia periodontal, prejuízo 
na imunidade da célula-mediada, 
ou doença vascular.2 O diabetes 
pode também causar um nível 
relativamente alto de glicose na 
saliva, fornecendo substrato para o 
crescimento bacteriano e inibindo 
fibroblastos de auxiliar na recupe-
ração periodontal.²

lnversamente, a doença perio-
dontal pode resultar num con-
trole mais pobre da glicemia.2,4 
Agentes produzidos durante o 
processo de inflamação parecem 
causar resistência à insulina em 
tecidos adjacentes.4

Tratamento Periodontal e 
Controle da Glicemia

Por causa do aumento da pre-
valência da doença periodontal 
nos pacientes diabéticos e o seu 
impacto no controle da glicemia, o 
tratamento periodontal preventivo 
deveria ser enfatizado na popula-
ção.² Caso a doença periodontal 
se desenvolva, tratamento não 

Como o risco de complicações 
bucais aumenta conforme o 
controle glicêmico diminui, é 
fundamental atingir o controle 
glicêmico para prevenir e 
administrar a saúde bucal
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cirúrgico e terapia com tetracicli-
na são recomendados (veja tabela 
2).² A tetraciclina age tanto como 
antibiótico como inibidor de 
perda óssea, promovendo dupla 
ação contra a doença periodontal.² 
Procedimentos cirúrgicos devem 
ser evitados na medida do possí-
vel, pois pacientes diabéticos têm 
lenta cicatrização, a cirurgia pode 
requerer alteração dos medica-
mentos habituais, e porque o 
paciente pode ter dificuldade em 
manter uma dieta normal, que é 
essencial para evitar hipoglicemia 
e promover a cicatrização.²

Há evidências de que o trata-
mento não cirúrgico da doença 
periodontal melhora o controle da 
glicemia.2,4 Por exemplo, num teste 
clínico aleatório em pacientes com 
periodontite severa e diabetes tipo 
2 com baixo controle, HbA1C caiu 
significativamente para 5-10% (re-
dução absoluta, 0.5-1%) depois de 
três meses de tratamento com do-
xiciclina sistêmica combinada com 
raspagem com ultrasom. Grupos de 
controle recebendo placebo mais 
raspagem com ultrasom tiveram 
reduções menores, não significativas 
no HbA1C.4 Dois estudos clínicos 
não aleatórios de pacientes com dia-
betes tipo 2 e periodontite tiveram 
reduções significativas no HbA1C 
após tratamento periodontal; 
antibióticos foram utilizados num 
estudo mas não no outro.4 Outros 
estudos não aleatórios encontraram 
evidências não significativas apoian-
do o benefício do tratamento pe-
riodontal, com ou sem antibióticos, 
para controle da glicose no sangue.4 
O autor conclui que “o tratamento 
das infecções periodontais poderia 
ter um efeito benéfico no controle 
glicêmico tanto no diabetes do tipo 
1 como no tipo 2.”4

Infecções Bucais Agudas
Os mesmos mecanismos que con-

duzem ao aumento da infecção perio-
dontal em pacientes diabéticos podem 
aumentar a suscetibilidade para infec-
ções bucais agudas bacterianas, viróti-
cas, ou por fungos.² O fungo Candida 
albicans normalmente é encontrado na 
boca, mas raramente causa infecções na 
ausência de fatores predisponentes.²

O impacto de infecções orais agu-
das pode ser reduzido pelo próprio 
controle glicêmico. Infecções virais 
devem ser tratadas o mais rápido 
possível. Aciclovir oral pode ser consi-
derado para o emprego terapêutico e 
profilático quando manifestações re-
correntes do vírus Herpes simplex cau-
sem incômodo, embora deveria ser 
evitado em pacientes com insuficiên-
cia renal em função da sua potencial 
nefrotoxicidade.2 A candidíase pode 
ser tratada com agentes fungicidas 
tópicos ou sistêmicos; alguns agentes, 
como Itraconazol, tem alto conteúdo 
de açúcares e devem ser evitados no 
tratamento de pacientes diabéticos.2

Xerostomia
Xerostomia, ou boca seca, pode 

surgir em função da disfunção da 
glândula salivar, poliúria, proble-
mas metabólicos ou endócrinos,2 

ou pelo emprego de medicamentos 
que tenham como efeito colateral o 
ressecamento da boca. Conseqüências 
incluem o aumento da suscetibili-
dade a cáries dentárias e infecções 
por Candida, úlceras, descamação e 
inflamação da língua.² A xerostomia 
pode ser minimizada pelo emprego 
de estimulantes salivares como gomas 
de mascar sem açúcar ou pastilhas, 
ou utilização sistêmica de pilocarpine 
(Salagen®). Um banho adicional de 
flúor pode ajudar a reduzir cáries em 
pacientes com xerostomia.²

Síndrome de Ardência Bucal
Esta complicação envolve dor ou 

sensação de ardência que podem 
ser intensas.² Normalmente não se 
identificam lesões. A causa da sín-
drome de ardência bucal não é clara 
mas pode estar relacionada a disfun-
ção salivar, candidíase, ou alterações 
neurológicas como depressão.²

A síndrome de ardência bucal 
pode desaparecer após o controle 
da taxa de glicose no sangue ou 
após o tratamento da xerostomia 
e da candidíase.² Opções de medi-
camentos incluem baixas doses de 
benzodiazepina, antidepressivos 
tricíclicos e anticonvulsivos, prescri-
tos pelo médico do paciente.²

TABELA 2 – Tratamento das Principais Complicações Bucais do Diabetes

Doença Periodontal: • Tratamento não cirúrgico e antibióticos à base de tetraciclina
• Se possível o tratamento cirúrgico deve ser evitado

Infecções Bucais Agudas:

• Vírus Herpes simplex: aciclovir oral terapêutico ou profilático,  
  exceto em pacientes com complicações renais
• Candida albicans: agente fungicida tópico ou sistêmico
• Evitar fungicida com alto teor de açúcares

Xerostomia: • Enxaguatórios bucais que contenham flúor,  
  substitutos ou estimulantes da saliva

Síndrome da Ardência Bucal:

• Controle da glicemia
• Tratar xerostomia e candídiase, se houver
• Baixas doses de benzodiazepinas, antidepressivos tricíclicos 
  ou anticonvulsivos

Continua na p. 9

De Vernillo, 20032
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PÁGINA DE HIGIENE
P R E V E N Ç Ã O

Alternativas para 
Prevenção da  
Cárie Dentária  
em Crianças

A incidência de cáries em crian-
ças diminuiu significativamente nas 
últimas três décadas.1,2 Apesar desse 
avanço, a cárie dentária continua 
sendo o principal problema de 
saúde em crianças, causando des-
conforto, ausência escolar e consul-
tas de emergência.1,2 Num esforço 
para reduzir ainda mais as cáries 
em crianças, a orientação preven-
tiva é um método que relaciona a 
prevenção às etapas importantes 
do desenvolvimento da criança e 
da microbiota bucal, indicando a 
maneira como métodos de baixo 
custo e baixa tecnologia, como flúor 
e selantes, são utilizados.1,5

Desenvolvimento  
da Infância e  
Cuidados Dentários

Ao contrário da prática comum, 
de esperar até a criança ter 3 ou 4 
anos para visitar o dentista, atual-
mente é recomendado que a pri-
meira visita aconteça com o início 
da erupção dos dentes decíduos.¹ 
Começando por esta fase, e seguin-
do as etapas de desenvolvimento, 
é aconselhado aos profissionais de 
saúde bucal que avaliem o histórico 
de saúde da criança, dieta e estado 
nutricional, dosagem de flúor, hábi-
tos bucais, prevenção de lesões, de-
senvolvimento bucal e higiene. Com 
base nessas informações, a orienta-
ção preventiva pode ser fornecida 
tanto aos pais como às crianças, 

utilizando estratégias de prevenção 
adequadas, incluindo controle da 
Streptococcus mutans (SM) e utilizando 
selantes (ver tabela).1

Streptococcus mutans
A cárie precoce da infância é 

uma doença infecciosa associada ao 
consumo inadequado de alimen-
tos cariogênicos e à colonização 
do SM, uma bactéria amplamente 
transmitida pela mãe infectada 
à criança.1,4  Uma vez que o SM  re-
quer uma superfície dura para co-
lonização na boca, o bebê está em 
grande risco durante uma “janela 
de infectividade” que ocorre entre 
o 19º e o 31º meses de vida, coinci-
dindo com a erupção do primeiro 
e segundo molares decíduos.1 A 
existência de uma janela anterior 
coincidindo com a erupção dos 
incisivos, foi defendida por um 

estudo que demonstra a colonização 
de SM em crianças com 10 meses de 
vida.4 Os meios de controle do SM 
devem ser iniciados com a erupção da 
dentição decídua, incluindo controle 
do substrato, rigorosas medidas de hi-
giene bucal e intervenções para educar 
e tratar a mãe, a fim de minimizar ou 
prevenir a transmissão ao bebê.1,4

Selantes
Devido ao aumento do emprego de 

flúor, o padrão da cárie mudou da su-
perfície interproximal dos dentes para 
fóssulas e fissuras dos dentes posterio-
res.2 O selante é a principal estratégia 
na prevenção de cáries de fóssulas e 
fissuras e foi comprovado que reduz 
o desenvolvimento das lesões de 
cárie na superfície oclusal dos dentes. 
Infelizmente, essa tecnologia simples 
mas eficaz é pouco utilizada, talvez em 
função da falta de conhecimento e de 

Etapas no desenvolvimento pediátrico 
e orientação preventiva correspondente

Idade Etapa Orientação preventiva

6 a 12 meses 
• Início da erupção  
da dentição decídua

• Limpeza dos dentes após a erupção 
com uma pequena quantidade de creme 
dental recomendada pelo profissional
• Avaliação do risco de Streptococcus mutans
• Orientação sobre a dieta da criança

12 a 24 meses

• Conclusão da dentição  
decídua, relação oclusal 
e extensão do arco estão 
determinados

• Criança desmamada
• Pais têm consciência do risco de 
carboidratos no processo de cárie 
• Devido aos elevado risco da 
transmissão do SM da mãe para a 
criança, a higiene bucal de ambos deve 
ser salientada 

2 a 6 anos
• Perda dos incisivos decíduos, 
erupção dos primeiros incisivos  
e molares permanentes

• Criança estimulada a ter maior 
responsabilidade pela própria higiene bucal
• Limitar a quantidade de creme dental utilizada

6 a 12 anos
• Dentição mista, erupção 
dos caninos e pré-molares 
permanentes 

• Apresentação dos benefícios de 
selantes em fóssulas e fissuras  
• Utilização plena de creme dental com flúor 

12 a 18 anos 
• Perda dos dentes decíduos 
remanescentes, erupção dos 
segundos molares permanentes

• Reforçar os benefícios de selantes em 
fóssulas e fissuras 

Udin (1999)1
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experiência com o selante, associado 
à falha na cobertura e reembolso de 
seguradoras públicas e privadas.1,2 
Os primeiros e os segundos molares 
permanentes são prioridade para a 
aplicação de selante.

Os meios de controle do SM, 
devem ser iniciados com a erupção 
da dentição decídua, incluindo 
controle do substrato, rigorosas 
medidas de higiene bucal e 
intervenções para educar e tratar 
a mãe, a fim de minimizar ou 
prevenir a transmissão ao bebê

Flúor Rediscutido
Apesar do flúor na água potável, 

sal, cremes dentais e suplementos 
foram os fatores principais na pre-
venção mundial de cáries, pouco é 
conhecido sobre sua utilização atual 
em crianças. Um estudo que investi-

gou padrões de suplementação de 
flúor em 1.072 crianças nascidas em 
Iowa, indicou que a ingestão diária 
de flúor durante o primeiro ano de 
vida era significativamente menor 
do que a recomendada, de 0,25 mg 
por dia. Além disso, bebês cujos 
pais tinham maior escolaridade 
estavam mais propícios a receber os 
suplementos, quando comparados 
aos bebês com pais de menor grau 
de escolaridade.³ Uma alternati-
va para crianças de menor poder 
aquisitivo foi indicada por um 
estudo feito em Barbuda, Antilhas. 
O emprego de uma solução neutra 
de fluoreto de sódio a 0,2%, admi-
nistrada com uma seringa (10 ml) 
na escola, reduziu a quantidade de 
cáries em dentes permanentes e di-
minuiu a necessidade de tratamento 
restaurador em dentes decíduos em 
aproximadamente 50 crianças (grau 
1 a 6) num período de nove anos 
(1989-1998).5 Esse programa não é 
recomendável em comunidades com 
abastecimento de água fluoretada 

ou para crianças com menos de 12 
anos de idade.

Conclusões
Por meio da aplicação tanto de 

medidas novas como modificadas, 
a prevenção da cárie dentária em 
crianças continuará se aperfeiçoan-
do, mais importante ainda, indiscu-
tivelmente mudou para melhor.
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PRÁTICA
C L Í N I C A

Avaliação dos Resultados 
em Odontologia

Tradicionalmente, as escolhas de 
tratamento em odontologia eram 
feitas de maneira relativamente 
subjetiva, com base na opinião de 
especialistas, experiência pessoal 
anterior, e informalmente expres-
sava as preferências do paciente.¹ 
O crescimento da odontologia com 
base em evidências aumentou a 
demanda por medidas objetivas 
e padronizadas dos resultados 
esperados para os tratamentos 
bucais, possibilitando comparações 
sérias entre diferentes estratégias 
de tratamento, com o objetivo de 
melhorar decisões clínicas.1,2

Os resultados dos tratamentos 
bucais podem ser classificados em 
quatro níveis: biológico, clínico, 
psicossocial e econômico (veja figu-
ra)¹. A avaliação subjetiva de resulta-

dos biológicos como a dor é rotineira, 
mas poucas avaliações objetivas de 
resultados biológicos estão sendo 
empregadas no dia-a-dia.1 Resultados 
clínicos são freqüentemente objetivos 
(ex. perda de dente), entretanto o 
diagnóstico e os resultados funcionais 
são normalmente medidos de forma 
subjetiva.¹ Resultados psicossociais 
podem ser medidos de forma objetiva 
por meio de questionários padro-
nizados, mas somente pesquisas de 
satisfação do paciente são utilizadas na 
rotina clínica¹. Resultados econômicos 
dependem da perspectiva do cliente, 
e incluem custos diretos, como o custo 
do material, e custos indiretos, como 
transporte.¹ Uma análise do custo-be-
nefício combina informações de custo 
com outros resultados para calcular o 
valor relativo de um tratamento em 
termos de um padrão comum (ex. 
economia por dente/ ano).1

A avaliação objetiva dos resul-

tados oferece benefícios a todos 
os envolvidos em cuidados com 
a saúde bucal.1  Profissionais que 
têm conhecimento das preferên-
cias dos pacientes e da expectativa 
com relação ao tratamento estão 
melhor capacitados para auxiliar 
os pacientes na escolha de estra-
tégias de tratamento apropriadas 
e estabelecer expectativas reais. 
Pacientes têm um interesse pessoal  
em informações objetivas sobre os 
resultados do tratamento, como, 
por exemplo, a durabilidade das 
restaurações. Administradoras de 
saúde, tais como provedores de 
seguro, podem usar informações 
objetivas para verificar que os 
métodos são eficazes em termos de 
custo-benefício.1

Avaliação dos Resultados em Odontologia

Biológico Clínico Psicossocial Econômico

Fisiológico Sobrevivência Percepções Custos diretos 

Microbiológico Mecânico Preferências Custos 
indiretos

Sensorial Diagnóstico 
Qualidade de vida 

relacionada à 
saúde bucal

Funcional Satisfação

Um grande desafio para os 
proponentes de avaliação de 
resultados em odontologia é a 
atual falta de disponibilidade 
de resultados bem validados

O emprego de avaliação de re-
sultados é ilustrado pelo estudo 
desenvolvido por uma clínica de 
odontopediatria na Dinamarca.3 
Os profissionais utilizaram o CPO, 
número de cáries, dentes perdidos 
e superfícies obturadas, como uma 
medida para avaliar a eficácia de 
uma nova estratégia para o tratamen-
to de cáries, direcionado para evitar 
intervenções reparadoras e selantes. 
Após sete anos da implantação da 
nova estratégia, os CPO’s na clínica 
diminuíram da média nacional para 
aproximadamente a metade, forne-
cendo evidências claras que a nova 

Adaptado de Bader and Ismail, 1999 1
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Conclusão
O controle glicêmico é funda-

mental na prevenção e controle 
das complicações do diabetes. 
Profissionais de saúde bucal podem 
contribuir para o controle glicê-
mico por meio do tratamento e 
controle periodontal, estilo de vida 
e orientação da higiene bucal, e 
encaminhamento de pacientes com 
suspeita de diabetes a um médico. 
Juntamente com outros profissio-
nais responsáveis pela saúde do 
paciente, o dentista tem um papel 
importante no controle do diabetes 
e de suas complicações.

estratégia de tratamento foi eficaz.3
Um grande desafio para os pro-

ponentes de avaliação de resultados 
em odontologia é a atual falta de 
disponibilidade de resultados bem 
validados. Por exemplo, HEDIS® 
(Health Plan Employer Data and 
Information Set, uma marca re-
gistrada do National Committee 
for Quality Assurance), que con-
siste num conjunto de medidas de 
desempenho amplamente utilizado, 
permitindo que clientes avaliem 
organizações médicas gerenciadas,2 
não é facilmente adaptado para  o 
emprego em odontologia, porque 
avaliações de resultados apropria-
das não foram desenvolvidas para 
saúde bucal.4

Um grupo de 13 medidas especí-
ficas para odontologia, projetadas 
para atender à essa necessidade 
eram confiáveis e sensíveis, mas 
exigiam dados auditados e eram 
de difícil implementação em 
alguns sistemas de dados admi-
nistrativos.4 Para evitar problemas 
com sistemas de dados, staff em 
consultórios particulares foram 
treinados para identificar informa-
ções relevantes de registros de pa-
cientes. Este processo era logistica-
mente complexo e estava limitado 
por registros incompletos.5

Esta experiência ressalta a 
necessidade de desenvolvimento 
e emprego rotineiro de códigos 
padronizados de diagnóstico em 
odontologia para fornecer uma 
base comum para a avaliação de 
resultados.5,6 Avanços em sistemas 
de dados e políticas de arrecadação 
de informações também contribui-
riam para o desenvolvimento da 
avaliação dos resultados dos trata-
mentos.4,5 Aumentos no financia-
mento de pesquisa de resultado em 
odontologia, e o envolvimento de 

consultórios e faculdades de odon-
tologia são vitais para desenvolver 
avaliações de resultados confiáveis.1

Embora seja necessário muito 
trabalho antes que a avaliação de re-
sultados padronizados seja utilizada 
rotineiramente em todos os aspectos 
do tratamento da saúde bucal, o 
potencial benefício dessas medidas 
para pacientes, profissionais, admi-
nistradores e sociedade promovem  
incentivo para esforços continuados.
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Este artigo descreve iniciativas 
que foram desenvolvidas recente-
mente para promover a convergên-
cia internacional para padrões mais 
altos em educação dentária. Em 
particular, se concentra em vários 
projetos desenvolvidos na Europa 
durante os últimos 10 anos.

Avanços na Europa
A expansão da União Européia 

(UE) é um bom exemplo dos com-
plexos desafios envolvidos para pro-
mover a convergência por padrões 
mais altos na formação e treinamen-
to nas ciências da saúde numa região 
“desenvolvida” do mundo. Países da 
UE formaram uma abordagem pró-
pria para a formação e treinamento 
em odontologia.1,3

Na Europa houve dois modelos 
de treinamento. De um lado está a 
Odontologia, que é a educação dentá-
ria independente da medicina. Este é 
o modelo típico da Europa Ocidental 
e do Norte, e é similar ao modelo de 
Estados Unidos, Canadá e Austrália. 
Do outro lado está a Estomatologia, 
na qual os estudantes têm inicial-
mente uma formação extensa em 
medicina e posteriormente estudam 
odontologia como especialidade 
ou subespecialidade.4 O modelo da 
Estomatologia prevalece em partes da 
Europa Oriental e Central.

A mobilidade da mão-de-obra 
dentro da UE é o princípio básico 
da União. Dentro de várias pro-
fissões como a do dentista, isto foi 
facilitado por uma série de “Diretri-
zes”5 que foram criadas para assegu-
rar níveis de formação e treinamen-
to compatíveis por toda Europa. 
Essas diretrizes usaram o modelo 
da Odontologia para treinamento. 
A primeira Diretriz Dentária de 

Desenvolvimento Mundial em Educação Dentária 
John J. Clarkson, BDS, PhD

1978 foi complementada por um 
recomendado “Perfil de um Dentis-
ta Europeu” em 1993.6 Em 1998, o 
Comitê Consultivo da União Euro-
péia para Treinamento de Médicos 
Dentários recomendou um grupo 
de habilidades clínicas7 como um 
anexo para a Diretriz Dentária de 
1978. Esses foram acompanhados 
por um grupo de recomendações8 
sobre conhecimento-chave em 
ciências básicas, biológicas e médi-
cas, como um pré-requisito para a 
aquisição da habilitação clínica. Em 
1997, um projeto de auto-avaliação 
em educação européia2 questionou 
seriamente se as Diretrizes Dentá-
rias da UE tinham obtido êxito em 
propiciar influências significativas 
para assegurar comparações em 
padrões de educação e treinamento 
em odontologia na UE. A seguir, 
um número de professores em 
faculdades de odontologia na UE 
e Association for Dental Education 
in Europe (ADEE), desenvolveram 
em conjunto uma iniciativa para 
promover convergência em padrões 
de educação dentária na Europa. 
O projeto DentEd foi a primeira 
destas iniciativas. 

DentEd e DentEdEvolves 
Projetos Temáticos 
em Rede 

DentEd e DentEdEvolves9 foram 
dois projetos seqüenciais patro-
cinados pela UE em Educação 
Dentária. Ambos tiveram apoio 
considerável da ADEE, da Ameri-
can Dental Education Association 
(ADEA), e da International Federa-
tion of Dental Education Associa-
tions (IFDEA).

O propósito desses projetos era 
direcionar de maneiras diferen-
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tes e promover convergência em 
padrões de educação dentária na 
Europa por meio de uma melhor 
compreensão e influência de con-
temporâneos. A comunicação foi 
estabelecida e mantida por uma 
série de reuniões e por um site 
interativo na internet (www.dented.
org/dentedevolves.php3) onde to-
dos os detalhes do projeto podem 
ser encontrados. O projeto coor-
denou uma série de visitas a facul-
dades de odontologia com equipes 
de contemporâneos internacionais. 
Antes de cada visita, a escola an-
fitriã se engajou num processo de 
auto-avaliação que procurou não 
só elucidar informações reais, mas 
também identificar o que a escola 
percebeu como suas próprias forças 
e fraquezas. Os visitantes foram 
lembrados antes da visita que o 
processo não tinha status formal, 
e foram solicitados que desenvol-
vessem a tarefa dentro do con-
texto das necessidades regionais, 
recursos, e prioridades da escola 
visitada, ao invés das prioridades 
da própria instituição. O protocolo 
para as visitas ao local está dispo-
nível no site www.dented.org. As 
informações obtidas neste projeto 
tiveram uma influência significativa 
no desenvolvimento das relações e 
entrosamento entre as escolas par-
ticipantes e a equipe acadêmica na 
Europa. Um estudo retrospectivo 
está em andamento para analisar 
as influências do processo de visi-
tas do DentEdEvolves  nas escolas 
que participaram.

Colaboração Internacional 
Um Congresso Mundial em Edu-

cação Dentária (patrocinado em 
grande parte pela Colgate-Palmo-
live) foi realizado em Praga 4, em 

2002 para revisar princípios fun-
damentais da educação. A progra-
mação foi em grande parte baseada 
no projeto DentEd.9 Foi composto 
principalmente por representan-
tes de faculdades de odontologia 
da América do Norte e Europa, 
embora todos os continentes do 
mundo estivessem representados 
numa reunião de 240 professores 
de odontologia. Os resultados da 
conferência também estão disponí-
veis no site www.dented.org/dente-
devolves.php3. 

Perfil para um 
Dentista Internacional 

Seguindo os projetos do DenEd 
e DentEdEvolves , foi proposto que 
a Europa e talvez outras regiões 
do mundo, onde programas de 
estomatologia e programas den-
tários tradicionais estão em prá-
tica, deveriam tentar adotar um 
perfil único para o dentista. Um 
dentista europeu recém-formado 
deveria ter vasta formação teórica 
e prática e habilidade para atuar 
em todas as áreas de Odontolo-
gia clínica e para trabalhar com 
outros dentistas e profissionais da 
saúde, bom nível de comunicação, 
treinamento adequado em ciências 
dentárias, habilidade para praticar 
Odontologia com base em evidên-
cias e o compromisso de manter-se 
sempre atualizado e em constante 
desenvolvimento profissional. Foi 
sugerido que, como o perfil tem 
ampla aplicação, irá promover 
uma melhor compreensão na ado-
ção de resultados padronizados, 
e não irá desrespeitar sistemas de 
credenciamento onde estão em 
operação. O perfil internacional 
identificaria claramente, entre ou-

tros atributos, quais habilidades, 
atitudes, conhecimento e habili-
tação são esperados do dentista 
recém-formado. De cada escola ou 
país, um perfil poderia ser adap-
tado de acordo com as necessida-
des de uma região determinada. 
Cada escola ou país poderia então 
publicar quais elementos do perfil 
foram alcançados. Alguns países 
teriam ambição de cumprir, em 
todos os aspectos, todos os itens 
propostos, enquanto outros busca-
riam um perfil mais apropriado às 
suas necessidades.

Uma vez estabelecido o perfil do 
dentista europeu, é proposto que 
ele seja traduzido em “Unidades 
de Conhecimento/ Capacidade” 
(UCC) para permitir aos estudantes 
a liberdade de estudar diferentes 
componentes dos seus programas  
em centros diferentes como parte 
do princípio de mobilidade dentro 
da Europa. Este último projeto está 
atualmente em andamento na Euro-
pa por meio da ADEE.

A próxima fase desta iniciativa é 
organizar um segundo Congresso 
Mundial em Educação Dentária 
em 2007, em Dublin, na Irlanda; 
não só para dar continuidade ao 
grande sucesso do Congresso de 
Praga em 2002,1 mas principal-
mente para discutir como direcio-
nar as questões da saúde bucal em 
países em desenvolvimento.
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