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Com o aumento do reconhe-
cimento da relação entre saúde 
bucal e geral, as atenções foram 
voltadas para a saliva como um 
fluido diagnóstico para uma 
diversidade de doenças. Profis-
sionais de saúde bucal vêm ava-
liando o risco de pacientes para 
cárie dentária durante décadas, 
medindo a capacidade de tampo-
namento e o conteúdo bacteriano 
da saliva.1 Atualmente, avanços 
em bioquímica, microbiologia e 
imunologia deram origem a novas 
ferramentas para diagnosticar 
doenças sistêmicas que são refleti-
das na composição da saliva.
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Novos exames diagnósticos 
sensíveis podem usar a saliva 
como um método não invasivo 
para detectar câncer, infecção 
por HIV, vírus da hepatite C e 
H. pylori, doença periodontal e 
muitas outras doenças

Viabilidade dos 
Diagnósticos Salivares

A utilização da saliva no lugar 
de sangue ou urina para exames 
diagnósticos apresenta uma série 
de benefícios (ver Figura na pró-
xima página).1 Para os pacientes, 

a coleta indolor de uma amostra 
de saliva causa menos ansiedade 
do que a coleta de uma amostra 
de sangue e menos embaraço do 
que a produção de um espécime 
de urina. Para os clínicos e téc-
nicos de laboratório, os exames 
de saliva causam menor risco de 
exposição a patógenos como HIV 
ou hepatite do que os exames 
de sangue. Glândulas salivares 
humanas produzem saliva em 
grandes quantidades – aproxima-
damente 600 ml por dia –, faci-
litando a coleta necessária para 
análise. Comparado ao sangue 
e urina, o armazenamento e 
transporte da saliva também são 
mais baratos.1

Contudo, há limitações à apli-
cabilidade dos diagnósticos sali-
vares. Para que um teste de saliva 
seja utilizado, deve haver uma 
correlação segura entre os níveis 
da substância designada na saliva 
e no plasma sanguíneo.2 Os diag-
nósticos salivares não são práti-
cos para substâncias nas quais es-
tas correlações são pobres, como 
é o caso da glicose. Além disso, a 
presença de uma quantia, ainda 
que mínima, de sangue na saliva 
(por exemplo, pelo uso do  fio 
dental), pode tornar o exame 
salivar impreciso.2
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A Tecnologia por 
trás dos Diagnósticos 
Salivares

Devido ao fato de muitas 
substâncias de interesse médi-
co estarem presentes na saliva 
em concentrações muito mais 
baixas do que no sangue, são 
necessários testes sensíveis para 
que os diagnósticos salivares 
sejam viáveis. A descoberta 
de anticorpos para patógenos 
na saliva usando o método do 
ensaio por enzimas imuno-ad-
sorvidas (ELISA) é um método 
diagnóstico estabelecido. Por 
mais de uma década, o exame 
salivar para anticorpos de HIV 
provou seu valor como uma 

ferramenta barata com poder 
comparável aos exames de 
sangue, por monitorar a eficá-
cia de drogas antiretrovirais e 
progressão da Aids.1 Os pro-
fissionais devem estar atentos 
ao fato de que os testes com 
base em anticorpos disponíveis 
comercialmente têm variação 
na sensibilidade; por exemplo, 
foi relatado que o dispositivo 
de coleta de saliva do OraSure®

detecta o vírus da hepatite C 
com maior sensibilidade que 
o dispositivo do Salivette®.3

Recentes aprimoramentos de 
protocolos  laboratoriais melho-
raram muito a sensibilidade e 
especificidade desses exames.3

O potencial dos diagnósticos 

salivares expandiu confor-
me as técnicas foram sendo 
desenvolvidas para detectar 
quantidades mais minuciosas 
de substâncias. Por exemplo, o 
marcador infl amatório de pro-
teína C-reativa (CRP), um forte 
preditor do desenvolvimento da 
doença cardiovascular, pode ser 
medido em amostras de sangue 
que usam ELISA.4 Entretanto, 
mesmo aos testes ELISA ultra 
sensíveis com um limite de 
detecção de um bilionésimo 
de grama por mililitro falta a 
sensibilidade para detectar os 
traços de concentrações de CRP 
encontrados na saliva. Nos últi-
mos cinco anos, pesquisadores 
desenvolveram um sistema de 

FORÇAS

LIMITAÇÕES

• Não Invasiva 
• Fácil de coletar saliva 
sufi ciente para o exame 

• Baixo custo para 
estocar e transportar 

a saliva 
• Mais seguro para 

profi ssionais de saúde 
do que exames

de sangue

• O sangue na saliva
pode dar falsos 

resultados
• Níveis de sangue
e saliva de algumas 

substâncias têm
correlação pobre 

• A composição da saliva 
varia de acordo

com o tempo 
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detecção de dispositivos mi-
crofluídicos (“lab-on-a-chip”ou 
sistema de microlaboratório) no 
qual reações químicas e imuno-
lógicas são realizadas em micro-
esferas de apenas 280 mícron 
de diâmetro, alojadas em poços 
em um microchip de silico-
ne.4 Um chip de vídeo captura 
sinais ópticos gerados por estas 
reações para análises automa-
tizadas. Esse novo método é 
sensível o bastante para medir 
concentrações de CRP na saliva 
de apenas 10 trilionésimos de 
grama por mililitro, até mesmo 
com uma diluição de 1:1000 
da amostra de saliva.4 O siste-
ma de microlaboratório pode 
em breve estar disponível nos 
consultórios como um dispositi-
vo diagnóstico auto-suficiente e 
portátil. Esse método já forne-
ceu evidências experimentais 
de que as concentrações de 
CRP salivar estão correlaciona-
das com a doença periodontal 
crônica.4 Os dentistas, quem 
sabe um dia, poderão avaliar 
a doença periodontal com um 
teste salivar de 12 minutos. 

O uso da saliva para detectar 
o DNA virótico e bacteriano 
tornou-se possível por meio da 
introdução da reação em cadeia 
da polimerase (PCR).1 A am-
plificação do PCR do DNA da 
bactéria causadora da úlcera, 
Helicobacter pylori, em amostras 
de saliva, mostrou ter sensibi-
lidade comparável aos exames 
de DNA usando amostras de 
biópsia gástricas ou análises 
histopatológicas de tecidos.5

Diagnósticos salivares para 
H. pylori podem um dia evitar 
a atual necessidade de se ob-

ter amostras gástricas usando 
procedimentos de endoscopia 
invasiva que em alguns casos 
requerem anestesia.5

Um novo método chamado 
Diagnóstico Salivar Transcriptoma 
(STD) une o PCR com um ensaio 
de microsistema (microarray) de 
alta densidade que tem provas 
para aproximadamente 19.000
genes.6 O ácido ribonucléico 
mensageiro (RNAm) é primei-
ramente isolado da saliva da 
qual microorganismos e outras 
células foram removidos por 
centrifugação. O RNAm é então 
transcrito para o DNA comple-
mentar para expressão perfi lar 
do gene usando um pequeno 
suporte sólido.6 Li et al.7 mostra-
ram recentemente  que o STD 
pode detectar carcinoma epider-
móide bucal com uma sensibili-
dade e especificidade superior 
a 90%, usando sete biomarca-
dores de RNAm de amostras 
de saliva. Há um trabalho em 
andamento para identificar 
combinações adicionais de 
RNAm para alcançar um maior 
poder de diagnóstico.7

O Futuro do
Diagnóstico Salivar 

Ainda em sua fase inicial, o 
diagnóstico salivar tem au-
mentado rapidamente sua 
gama de aplicações. Testes de 
saliva podem estar comercial-
mente disponíveis brevemente 
para a detecção de câncer de 
mama, doenças virais e bacte-
rianas, a presença de hormô-
nios, drogas e toxinas e para 
deficiências nutricionais em 
geral. Estudos–piloto mostra-

ram que o marcador de proteína 
para o câncer de mama c-erbB-2 
pode ser confi avelmente medi-
do na saliva, fazendo deste um 
caminho potencialmente valioso 
para identifi car as candidatas a 
prosseguir com a mamografi a.1

A saúde bucal e geral devem 
ser amplamente beneficiadas 
com o desenvolvimento e apri-
moramento de novas técnicas 
de diagnóstico salivar. PN
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NA PRÁTICA

A Longevidade 
da Odontologia 
Restauradora
O uso de amálgama em 

restaurações dentárias diminuiu 
devido a preocupações com 
estética e o efeito do mercú-
rio na saúde do homem e no 
meio ambiente. Em razão disso, 
materiais alternativos como 
resina composta e ionômeros 
de vidro vêm sendo cada vez 
mais solicitados pelos pacientes. 
Se por um lado esses materiais 
são esteticamente atraentes, 
sua durabilidade ainda não foi 
amplamente pesquisada.

Uma revisão sistemática de 
estudos publicados antes de 
1999, que examinou a longevi-
dade de restaurações dentárias 
rotineiras em dentes posteriores 
permanentes, encontrou somen-
te oito estudos que atendiam aos 
critérios pré–defi nidos para qua-
lidade.1 Vários destes relataram 
tempo de sobrevida mediano; 
ou seja, a vida de uma restaura-
ção específi ca tem 50% de possi-
bilidade de ultrapassar. Embora 
houvesse variação considerável 
entre os estudos, os autores con-
cluíram que pode-se esperar que 
50% de todas as restaurações vão 
durar de 10-20 anos.1 O tempo 
médio de sobrevida para restau-
rações de amálgama variou de 
5-8 anos em um estudo2 para 23 
anos em outro3; este último esti-
mou o tempo médio de sobrevi-
vência para resina composta de 
17 anos.3  Um estudo concluiu 
que 72% das restaurações de 
amálgama e 56% daquelas feitas 
com resina composta sobrevive-
riam no mínimo 10 anos.4

Um estudo longitudinal e 
prospectivo mais recente de 
restaurações extensas feitas em 
adultos por um único dentista 
concluiu que restaurações de 
resina composta fracassam mais 
rapidamente do que restaura-
ções de amálgama (tempo médio 
de sobrevida foi de 7,8 contra 
12,8 anos, respectivamente).5

Outros fatores que aumentaram 
o risco de fracasso da restaura-
ção incluem o aumento da idade 

Crianças < 17,
1997

Adultos 20-39,
1997

Adultos >39,
1997

Adultos >16,
2000

Longevidade das Restaurações Dentárias
de Pesquisas de Dentistas Finlandeses 

do paciente, falta de vitalidade 
pulpar do dente, falha na utili-
zação do material de forramen-
to, e restaurações de pré-molar 
versus restaurações de molar.5

A longevidade das restau-
rações foi calculada usando 
estudos transversais. Embora 
tais estudos não possam deter-
minar o tempo de sobrevida 
mediano, eles são relativamente 
simples e de rápida execução. 
Forss e Widstrom descreveram 
dois levantamentos transversais 
por eles conduzidos na Finlân-
dia. Em 1997, e novamente em 
2000, eles enviaram um estudo 
a um grupo aleatório de den-
tistas finlandeses, solicitando 
informações sobre restaurações 
feitas durante um determina-
do período.6-8 Nos casos onde 
a restauração substituísse uma 

As evidências disponíveis 
indicam que restaurações
de resina composta e 
ionômero de vidro não 
duram tanto quanto aquelas 
feitas com amálgama

Ionômero de vidro 

Resina composta 

Amálgama

De Forss e Widstrom, 2001,6 Forss e Widstrom, 20037 e Forss and Widstrom, 20048.
Dados para as crianças referem-se apenas a dentes permanentes.
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restauração que havia falhado, 
também foi coletada informa-
ção sobre a idade da restaura-
ção fracassada. 

Uma pesquisa de 1997 revelou 
que, em pacientes de 20 a 39 
anos, a idade média de fracas-
so nas restaurações foi de 10,5 
anos para amálgama, 4,5 anos 
para ionômero de vidro e 4 
anos para resina composta6 (ver 
Figura). Em pacientes com mais 
de 39 anos, a idade média de 
restaurações de amálgama fra-
cassadas também era maior do 
que em restaurações feitas com 
outros materiais (13,5 anos para 
amálgama, 5 anos para ionô-
mero de vidro e 5,8 anos para 
resina composta).6 Na pesquisa 
de 2000, a idade média das 
restaurações fracassadas havia 
aumentado ligeiramente, para 
15,5 anos para amálgama, 7,4 
anos para ionômeros de vidro, 
e 7 anos para resina composta8

(ver Figura ao lado). 
Dados para restaurações em 

crianças abaixo de 17 anos 
somente foram coletados na pes-
quisa de 1997. A idade média 
de restaurações fracassadas em 

dentes permanentes era bastante 
baixa em crianças (3,5 anos para 
ionômero de vidro e 2,2 anos 
para resina composta; fracassos 
em restaurações de amálgama 
foram muito raros nesta popula-
ção para serem analisados).7 Os 
autores especularam que foi ob-
servada uma longevidade mais 
baixa em crianças do que em 
adultos porque é mais difícil de 
alcançar condições ideais para 
a confecção de restaurações em 
crianças.7 As evidências disponí-
veis indicam que as restaurações 
de resina composta e ionômero 
de vidro não duram tanto quan-
to aquelas feitas com amálgama. 
Porém, futuramente são neces-
sários estudos específi cos para 
comparar a longevidade de ma-
teriais usados em restaurações 
dentárias. Durabilidade, esté-
tica e potenciais conseqüências 
para a saúde sistêmica e o meio 
ambiente devem ser considera-
dos ao eleger um material para 
restaurações dentárias. PN
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PÁGINA PERIODONTAL

Novos Anestésicos 
para Tratamento 
Periodontal
Os dentistas atualmente 

podem escolher entre mais op-
ções no controle da dor do que 
anteriormente. Desenvolvimen-
tos recentes incluem o aumento 
da disponibilidade de produ-
tos antigos, como a aprovação 
nos Estados Unidos em 2000 
do cloridrato de articaína, um 
anestésico local comercializado 
durante décadas no Canadá, 
Alemanha e outros países.1

Houve também mudanças na 
administração de anestésicos 
preexistentes; por exemplo, 
dosagem múltipla de triazolam 
para “sedação odontológica” 
em pacientes ansiosos.1 Este 
artigo foca em duas terapias 
modernas que reduzem a dor 
durante o processo de aplicação 
do anestésico. 

Novas opções de controle 
de dor para procedimentos 
periodontais incluem um 
sistema controlado por 
computador que reduz a 
dor durante a aplicação 
de anestésicos e um gel 
anestésico que evita 
completamente as injeções

Gel Anestésico
Não-Injetável

Uma anestesia local, combi-
nando 25 mg/g de lidocaína e 
25 mg/g de prilocaína e agentes  
termo fi xos*, foi aprovada pela 

FDA em dezembro de 2003 para 
raspagem periodontal e aplaina-
mento radicular (SRP).1,2 Aplica-
da na bolsa periodontal utilizan-
do um aplicador cego, a solução 
solidifi ca e permanece no local 
da aplicação. Isso não interfe-
re no procedimento da SRP, e 
técnicos em higiene relatam que 
é de fácil aplicação.2

 A solução proporciona anes-
tesia em 30 segundos após a 
aplicação, durando por 17 a 20 
minutos.2 Em um estudo ran-
domizado, duplo-cego, feito no 
Canadá, pacientes que recebe-
ram o anestésico ativo ou um 
gel placebo relataram a dor 
sofrida durante a SRP usando 
uma escala visual analógica de 
100 mm, com zero mm marcan-
do “nenhuma dor” e 100 mm, 
“pior dor imaginável”.3 O grupo 
teste relatou signifi cativamente 
menos dor que o grupo placebo 
(contagem média 5 mm contra 
13 mm, respectivamente; p = 
0,015). Além disso, uma vez que 
a medição da dor no grupo pla-
cebo aumentou tanto com o au-

mento da profundidade da bolsa 
periodontal como com a propor-
ção de bolsas sangrantes, nenhu-
ma evidência foi encontrada no 
grupo teste.3 Isso sugere que a 
combinação de lidocaína/prilo-
caína é especialmente benéfi ca 
para pacientes com periodontite 
avançada.

Outro estudo, feito na Bélgica, 
mostrou que a combinação das 
soluções tem efi cácia anestésica 
mais baixa do que a lidocaína 
injetada durante a SRP: 96% 
dos pacientes e 100% dos pes-
quisadores fi caram satisfeitos ou 
muito satisfeitos com o desem-
penho da lidocaína injetada, 
contra 80% de pacientes e 76% 
de pesquisadores para o teste 
de combinação de soluções.4

Contudo, 70% dos pacientes 
neste estudo cruzado preferiram 
a combinação de lidocaína/pri-
locaína (principalmente devido 
ao menor efeito anestésico pós 
SRP); 22% preferiram lidocaína 
injetada (principalmente devido 
a menos dor ou desconforto du-
rante a SRP); e 8% não expres-

Gel anestésico 
Lidocaina /
Prilocaina

Sistema Wand®

de aplicação 
anestésica
controlada por 
computador

Como novos métodos anestésicos são 
comparados a injeções convencionais?

• Efi cácia anestésica equivalente Não Sim

• Menor dor durante aplicação Sim Sim

• Menor entorpecimento facial residual Sim Sim

Anestésicos tópicos convencionais? 

• Maior efi cácia anestésica Sim Sim

• Menor propagação não intencional 
da anestesia nos tecidos adjacentes Sim Sim

De Friskopp, 20012 e Rosenberg, 20025.
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saram nenhuma preferência.4

Nenhum efeito adverso 
clinicamente importante 
da combinação lidocaína/ 
prilocaína foi notado neste ou 
em outros testes.1-4 Entretanto, 
10% dos pacientes não 
atingiram a condição anestésica 
com seu uso e puderam solicitar 
anestesia local injetável.1

Sistema de Aplicação do 
Anestésico Controlado
por Computador 

O sistema Wand® utiliza 
agulhas padrão, mas injeta 
o anestésico lentamente e 
de forma consistente usando 
um aparelho controlado por 
computador que dispensa 
pressão e fl uxo precisos.5 O 
sistema produz um gotejamento 
do anestésico que precede a 
agulha conforme o profi ssional 
lentamente a introduz,
produzindo, conforme relatado, 
uma injeção imperceptível.5 Em 
um teste, pacientes submetidos a 
SRP relataram signifi cativamente 
menos dor durante a injeção 
usando o sistema Wand®, com 
uma pontuação 30 mm menor 
em uma escala visual analógica 
de dor de 100 mm, comparado 
com injeções maxilares 
convencionais.6 Uma pesquisa 
em consultório concluiu que 
somente 2% dos pacientes 
classifi caram a injeção com 
o sistema Wand® como uma 
experiência negativa.5

Para anestesia dos maxilares, 
o sistema Wand® permite o uso 
de uma única injeção alveolar 
antero-médio-superior ao invés 
das quatro injeções separadas 
requeridas ao usar uma seringa 
convencional.6 Outra vantagem 

do sistema Wand® é que para 
injeções no ligamento periodontal 
pode-se injetar até 1,4 ml de 
anestésico, comparado com 
apenas 0,4 ml usado previamente 
em injeções intraligamentárias.7

Isto permite uma duração mais 
longa da anestesia do que com 
outras técnicas. 

Implicações na Saúde
do Paciente 

A imagem do dentista mani-
pulando a agulha e a seringa 
provoca medo em muitos pa-
cientes.5 Novos métodos anesté-
sicos que produzem menos dor 
e desconforto poderiam ajudar a 
reconquistar pacientes ansiosos 
que têm evitado o tratamento 
periodontal recomendado. PN  

*Comercializado sob a marca Oraqix®

da Dentsply Farmacêutica 
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PRÁTICA
C L Í N I C A

Tecnologia Digital 
em Odontologia
A tecnologia digital vem 

revolucionando a prática odon-
tológica. O uso do computador 
tem sido cada vez mais integra-
do na administração de registros 
de pacientes, formação, diagnós-
tico e tratamento. 

Informação
Computadorizada
dos Pacientes 
Cada vez mais dentistas estão 
mudando os registros conven-
cionais em papel para registros 
eletrônicos dos pacientes, usan-
do software de gerenciamento 
do consultório e imagens digi-
tais.1,2 A alta capacidade de or-
ganização de arquivos em meio 
eletrônico minimiza a perda de 
tempo devido à procura por re-
gistros de pacientes. Os registros 
podem ser acessados de várias 
estações de trabalho conectadas 
em rede, evitando a necessida-
de de transcrever informações 
manualmente.1

Um elemento-chave do registro 
eletrônico do paciente é o uso da 
fotografi a digital. Ela é ideal para 
documentação sistemática de 
tratamentos a baixo custo, per-
mitindo aos dentistas montarem 
seu próprio arquivo de imagens 
documentando diagnósticos, 
simplifi car a conscientização dos 
pacientes e explorar tratamentos 
alternativos.3 Imagens digitais 
facilitam a comunicação; elas 
podem ser facilmente enviadas 
por e-mail a outros profi ssionais, 
ou enviadas a terceiros autori-

zados para ilustrar o tratamento 
realizado.2,4

Tecnologia Digital 
no Diagnóstico e 
Tratamento Dentário
Monitoramento intra-opera-
tório por vídeo, usando uma 
microcâmera montada na 
proteção facial do cirurgião, 
permite a visualização e regis-
tro de imagens em uma tela da 
perspectiva do cirurgião. Esta 
técnica facilita a execução dos 
procedimentos e a explicação 
dos tratamentos aos assistentes 
e profissionais ouvintes.5

 A radiografi a digital está dispo-
nível há mais de uma década, 
mas a maioria dos dentistas na 
América do Norte ainda confi a 
na radiografi a convencional no 
consultório. Com a tecnologia 
atual, as diferenças entre fi lme 
e imagem digital não são sig-
nifi cativas, no que diz respeito 
a detecção e capacidade de 
diagnosticar patologias dentá-
rias.6 Os dois métodos, porém, 
têm implicações diferentes na 
prática clínica e administração 
de informações, e a radiografia 
digital tem várias vantagens 
importantes, que incluem: 

• visualização imediata das 
imagens radiográfi cas na tela do 
computador, reduzindo o perío-
do referente à revelação;3

• a possibilidade de ampliar 
imagens, realçar o contraste ou 
a cor, ou até mesmo sobrepor 
imagens para facilitar a detecção 
de patologias sem necessidade 
de repetição;3

• armazenamento mais fácil e 
recuperação mais rápida de ima-

gens eletrônicas de um banco 
de dados de computador do que 
com a radiografa convencional. 
Menos espaço físico é necessário 
para armazenamento e os dados 
podem ser protegidos por meio 
de back-ups;3

• eliminação da necessidade 
de soluções reveladoras e proces-
sadores de fi lme, reduzindo os 
custos de manutenção;3

• níveis mais baixos de radia-
ção comparados à radiografi a 
convencional, uma vez que 
os  sensores digitais são mais 
sensíveis que o fi lme. Os níveis 
podem ser reduzidos de 50% a 
80%, comparados com os neces-
sários para radiografi a com fi lme 
convencional.6

Isso se traduz em aumento da 
segurança, um diferencial espe-
cialmente importante em proce-
dimentos que requerem múlti-
plas imagens, como é o caso da 
terapia endodôntica.3

As desvantagens da radiografi a 
digital incluem: 

• custos de aquisição do equi-
pamento radiográfi co digital, que 
implica em investimento fi nancei-
ro (US$10.000 a US$25.000), en-
tretanto o aumento da efi ciência 
e redução dos custos operacio-
nais (para fi lme, papel, subs-
tâncias químicas, mão-de-obra, 
manutenção do processador e 
reparos) podem oferecer um 
retorno positivo do investimento 
após poucos anos;1

 • irritação dos tecidos bucais 
moles e dor induzida. A espessura 
do sensor também torna o posicio-
namento mais difícil e propenso a 
erros em comparação com o fi lme 
(28% contra 6%, respectivamen-
te), requerendo mais repetições;6
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• os profi ssionais têm que 
aprender a trabalhar ao redor do 
fi o do sensor. Apesar de sistemas 
sem fi o estarem disponíveis, eles 
são normalmente mais caros; 

• os profi ssionais têm que se 
adaptar a uma nova tecnologia 
e software, o que signifi ca que 
tempo e dedicação devem ser 
direcionados ao período de 
aprendizagem;

 • os sensores podem ser 
danifi cados ou perdidos e a sua 
reposição é cara.3

Foi relatado que problemas 
técnicos e reparos são relativa-
mente comuns.6

Consultório Odontológico 
Computadorizado
Softwares podem auxiliar os den-
tistas em decisões clínicas, desde 
imagens tridimensionais geradas 
por computador para avaliação 
pré-cirúrgica do local do implante 
dentário, diagnóstico de cáries 
iniciais, diagnóstico de reabsor-
ção radicular externa, avaliação 
de defeitos ósseos em locais de 
implante, até o diagnóstico da 
interferência dentária em conta-
tos oclusais.2  As decisões clínicas 
também podem ser benefi ciadas 
por sistemas de apoio, que são 
programas que indicam possíveis 
resultados baseados em modelos 
que incorporam fatores de risco e 
outras variáveis.2

Conjuntamente, avanços em com-
putação e tecnologia digital têm 
um impacto signifi cativo na odon-
tologia, e em breve se tornarão uma 
necessidade competitiva, tornando 
o consultório mais efi ciente, profi -
ciente, lucrativo e agradável.1 PN

Avanços em computadores 
e tecnologia digital têm 
um impacto signifi cativo 
no consultório dentário, 
tornando-o mais efi ciente, 
profi ciente, lucrativo
e agradável
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TENDÊNCIAS NA ÁREA DA SAÚDE

A Colaboração entre Profi ssionais é Fundamental para 
Melhorar a Saúde Bucal  - Joan I. Gluch, RDH, PhD

Dois relatórios signifi cativos – Oral
Health in America: The Surgeon General´s 
Report1 e The National Call to Action To 
Promote Oral Health2 –  foram publica-
dos nos Estados Unidos no início do 
século XXI. Esses relatórios desafi am 
os profi ssionais de saúde bucal a 
confrontar e discutir as disparidades 
signifi cativas e prejudiciais em saúde 
bucal em cada fase da vida, especial-
mente entre populações vulneráveis 
como crianças pequenas, pessoas 
com necessidades especiais, idosos 
e os pobres. Ambos os relatórios 
ressaltam as relações entre a condi-
ção da saúde bucal e a saúde geral, e 
enfatizam a necessidade de todos os 
profi ssionais de saúde trabalharem 
em prol do aumento do acesso à 
prevenção da saúde bucal e ao tra-
tamento, tanto em nível individual 
como da comunidade. 

Claramente, devem ser feitas adap-
tações ao modelo atual de educação 
dentária e prestação de serviços de 
saúde bucal, com a fi nalidade de 
enfocar as disparidades e melhorar 
as condições de saúde bucal. Não é, e 
não será sufi ciente no futuro, depen-
der somente de técnicos em atendi-
mento odontológico para direcionar 
e tratar as necessidades de saúde 
bucal. Esses relatórios desafi aram os 
profi ssionais de odontologia a pensar 
em maneiras não convencionais e 
procurar trabalhar com seus colegas 
da área de saúde a fi m de aumentar 
a prestação de cuidados preventivos e 
indicação para atendimento odon-
tológico como um esforço conjunto 
entre todos os prestadores de serviço 
na área de saúde. O relatório National
Call to Action forneceu os cinco passos 
seguintes para solucionar disparidades 
e melhorar o estado da saúde bucal: 

1. Mudar os conceitos sobre saúde bucal;
2. Superar barreiras reproduzindo pro-

gramas eficazes e esforços comprovados; 
3. Construir a base da ciência e 

acelerar sua transferência; 
4. Aumentar a diversidade, capaci-

dade e fl exibilidade dos profi ssionais 
de saúde bucal; e 

5. Aumentar colaborações.
Dois desses passos (1 e 5), forne-

cem recomendações específi cas para 
atividade interprofi ssional e colabo-
ração entre profi ssionais de saúde. 
Historicamente, a odontologia e a 
medicina estiveram separadas ao 
longo da formação e na prática. Essa 
separação levou os consumidores, os 
profi ssionais e os políticos respon-
sáveis a acreditar que a saúde bucal 
é menos importante e desconectada 
da saúde geral. Tanto o relatório 
do Surgeon General´s Report como o 
National Call to Action fornecem evi-
dências convincentes enfatizando que 
a saúde bucal é parte integrante da 
saúde geral; porém, ainda há muito 
trabalho para mudar os conceitos de 
saúde bucal para assegurar que todos 
entendam o valor da colaboração na 
prática interdisciplinar. 

Inovações importantes estão 
ocorrendo e servem para mudar 
conceitos e aumentar a integração de 
promoção de saúde bucal, diagnósti-
co precoce e tratamento da saúde ge-
ral e programas comunitários. Uma 
série de três artigos de Mouradian, et
al.3-5 documentam alguns dos melho-
res modelos de colaboração interpro-
fi ssional que integram a saúde bucal 
com a saúde geral entre crianças 
pequenas, pessoas com necessidades 
especiais, indivíduos com proble-
mas médicos e idosos. Por exemplo, 
os autores resumem projetos para 
aumentar o acesso ao atendimento 
odontológico para bebês e crianças 
pequenas com prestadores de serviço 
de saúde básica na Carolina do Norte 
e também com clínicos gerais em 
WWAMI (Washington, Wyoming, 
Alasca, Montana e Idaho).3 Uma 
linha comum desses programas é que 
eles incluem atribuições equivalentes 
e signifi cativas entre profi ssionais de 
saúde bucal e geral em cooperativis-
mo, planejamento e esforços focados 
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na promoção da saúde bucal. Muitos 
desses programas também dão aten-
ção especial na formação e auxílio 
aos prestadores de serviços de saúde, 
como médicos, médicos assistentes 
e enfermeiros, para realizar triagem 
bucal, proporcionar a promoção da 
saúde e atendimento preventivo, e 
indicar seus pacientes para tratamen-
to odontológico. Esses esforços fre-
qüentemente envolvem treinamento 
de profi ssionais de outras áreas para 
ampliar a base de profi ssionais que 
trabalham para melhorar as condi-
ções de saúde bucal. 

A etapa 5 especifi camente dire-
ciona colaborações em três níveis: 
acadêmico, prático e parcerias públi-
co-privadas. Realmente, muitos dos 
programas inovadores começaram 
em centros de saúde acadêmicos, 
onde a formação interdisciplinar foi 
integrada com currículos escolares 
profi ssionais. Nesses programas, 
estudantes de medicina, odontologia, 
nutrição e de outras áreas de saúde 
aprendem e trabalham juntos, geral-
mente em programas comunitários 
de promoção de saúde e também em 
áreas de especialidade, como odonto-
logia pediátrica e geriátrica. Moura-
dian et al. discutem as necessidades e 
estrutura de programas educacionais 
interdisciplinares em centros de saúde 
acadêmicos com pacientes idosos, 
assim como com pacientes com neces-
sidades especiais.4

A Associação de Educação Dental 
Americana (ADEA) recentemente pu-
blicou recomendações para atuação 
e responsabilidade para instituições 
dentais acadêmicas que incluem 
ênfase em educação interdisciplinar e 
colaboração de profi ssionais da área 
de saúde. Recomendações específi cas 
do Relatório da Comissão do Presi-
dente da ADEA6 incluem o seguinte: 

• 2.1. Desenvolver e apoiar novos 
modelos de atendimento odontológi-
co que fornecerão atendimento den-
tro de um sistema de saúde integrado. 
Modelos novos deveriam envolver ou-
tros profi ssionais de saúde, inclusive 
clínicos gerais, pediatras, geriatras e 
outros provedores de cuidados básicos 

como associados. 
• 2.2. Preparar estudantes de 

odontologia e de áreas relacionadas 
para assumir novos papéis na pre-
venção, descoberta, diagnóstico pre-
coce e administração de uma ampla 
gama de doenças bucais e gerais em 
colaboração com colegas de outras 
áreas de saúde. 

• 2.3. Defender o estreitamento 
das relações entre atendimento 
básico em odontologia, atendimento 
básico em medicina e Saúde Pública 
por meio de treinamento de corpo 
docente interdisciplinar. 

• 2.4. Unir, por meio da ADEA, 
uma força-tarefa de líderes na área de 
medicina, odontologia, profi ssionais 
aliados, Saúde Pública, enfermagem 
e áreas relacionadas para desenvolver 
um processo para integrar currículos 
didáticos e clínicos de saúde bucal na 
formação de profi ssionais de saúde. 

As recomendações do Relatório da 
Comissão do Presidente da ADEA têm 
potencial para redirecionar a forma-
ção em odontologia e higiene bucal 
para causar um impacto profundo na 
melhoria das condições de saúde bu-
cal, e ações precoces em várias escolas 
estão em andamento para aumentar 
o treinamento interdisciplinar e esfor-
ços educacionais cooperativos. 

Além do trabalho realizado em 
centros de saúde acadêmicos e por 
meio de associações profi ssionais, 
um trabalho signifi cativo também foi 
feito em nível de prática individual 
e defendendo e infl uenciando a 
política em níveis estadual e nacional. 
Por exemplo, muitos profi ssionais de 
saúde bucal começaram a trabalhar 
próximo aos colegas médicos para 
coordenar o tratamento dos pacien-
tes com comprometimento médico, 
especialmente devido ao aumento 
crescente das evidências relativas 
às condições de saúde bucal/ geral. 
Esses esforços fundamentais são re-
fl etidos pela inclusão da saúde bucal 
em forças-tarefa direcionadas a pro-
blemas de saúde signifi cativos, como 
diabetes e HIV/Aids. A inclusão da 
odontologia como um parceiro pleno 
em assuntos de saúde resultou em 

parcerias público-privadas inovadoras, 
que são realçadas como jurisdições 
críticas para ação no 
Surgeon General´s Report e no National
Call to Action. Mouradian et al. citam o 
trabalho do Departamento de Saúde 
do Estado de Connecticut e também 
do Departamento de Saúde do Conda-
do de King, no Estado de Washington, 
como exemplos de programas de Saú-
de Pública feitos com parcerias para 
aumentar o acesso aos tratamentos.5

A colaboração interprofi ssional 
dos profi ssionais de saúde é a grande 
promessa na redução das disparida-
des na saúde bucal, tanto individual-
mente como comunitariamente. Os 
dois relatórios recentes do Surgeon
General1,2 apresentam indicação clara 
para atuação em atividades interdis-
ciplinares em três níveis: centros de 
saúde acadêmicos, atendimento em 
consultórios e em parcerias públi-
co-privadas. Quando profi ssionais 
de odontologia trabalham com seus 
colegas para aumentar a promoção e 
o atendimento à saúde bucal, a meta 
da melhoria das condições de saúde 
bucal, especialmente a redução das 
disparidades, será alcançada. PN
Dr. Gluch é Diretor de Saúde Comunitária e Professor 
Associado Adjunto da Divisão de Saúde Bucal Comunitária 
e Pediátrica em Ciências Preventivas e Restauradoras da 
University of Pennsylvania School of Dental Medicine.
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