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Muitos dentistas parecem não ter 
conhecimento das diretrizes da FDA 
(órgão regulador de medicamentos 
e alimentos nos EUA) para a seleção 
de pacientes para os exames radio-
gráfi cos odontológicos. Desenvolvi-
das pela American Dental Association 
(ADA) e publicadas em 2004, as 
diretrizes mais recentes destinam-
se a otimizar o atendimento ao 
paciente e minimizar a exposição à 
radiação, ao mesmo tempo em que 
gerencia os recursos disponíveis 
para a assistência à saúde. As reco-
mendações sempre estão sujeitas ao 
julgamento clínico do dentista em 
cada caso, mas um exame clínico 
completo e uma revisão da história 
clínica do paciente devem preceder 
qualquer exame radiográfi co. Se o 
clínico decidir tirar radiografi as, é 
aconselhável que o princípio 
ALARA (“As Low As Reasonably 
Achievable” – o mais baixo possí-
vel) seja seguido para minimizar a 
exposição à radiação2. Os proce-
dimentos ALARA estão ilustrados 
na Página de Higiene desta edição 
do PrevNews. Como a progressão 
das doenças bucais é infl uencia-

da pela idade do paciente, pelo 
desenvolvimento dentário e pelos 
fatores de risco conhecidos, as re-
comendações para procedimentos 
radiográfi cos foram desenvolvidas 
como uma função das característi-
cas clínicas comuns e do paciente. 
As recomendações, disponíveis na 
página da FDA na internet 
www.fda.gov/cdrh/radhlth/adaxray1.html, 
estão ilustradas na Tabela 1. Devido à 
falta de critérios específi cos capazes 
de predizer uma alta probabilidade 
de identifi cação de lesões interpro-
ximais, foram desenvolvidas escalas 
radiográfi cas cronológicas. 

A Tabela 2 ilustra fatores de risco 
que indicam a necessidade de um 
exame radiográfi co odontológico1.

Novo Paciente Sendo 
Avaliado para 
Doenças Dentárias e 
Desenvolvimento Dentário

Em uma criança com dentição 
decídua, o fechamento dos espaços 
interproximais nos dentes decíduos 
posteriores necessitará de avalia-
ção radiográfi ca usando-se técnica 
interproximal. Radiografi as peria-
picais/oclusais ajudam a avaliar o 
desenvolvimento dentário, trauma 
dentoalveolar ou patologia. Em 
uma criança com dentição mis-
ta, uma radiografi a periapical ou 
panorâmica é usada para avaliar 
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Tabela 1. Diretrizes da FDA na Seleção de Pacientes para Exames Radiográficos Dentais
Idade do Paciente e Estágio de Desenvolvimento Dentário

Tipo de Consulta Criança com Dentição Decídua†
Criança com 
Dentição Mista‡

Adolescente com Dentição 
Permanente§ 

Adulto com Todos os 
Dentes e Parcialmente 
Desdentado

Adulto Desdentado

Novo Paciente* Sendo 
Avaliado para Doenças e 
Desenvolvimento Dentário

• Exame radiográfico individuali-
zado consistindo de radiografias 
periapicais/ oclusais selecionadas 
e/ou interproximais posteriores 
se as superfícies proximais não 
puderem ser visualizadas ou 
exploradas  

• Pacientes sem evidência de doença 
e com contatos proximais abertos 
podem não precisar de exame 
radiográfico nesse momento

• Exame radiográfico 
individualizado 
consistindo de 
interproximais 
posteriores com 
radiografia panorâmica  
ou interproximais 
posteriores e imagens 
periapicais selecionadas  

• Exame radiográfico individualizado consistindo 
de interproximais posteriores com radiografia 
panorâmica ou interproximais posteriores 
e imagens periapicais selecionadas

• Um exame completo de boca é preferido quando 
o paciente apresenta evidência clínica de doença 
dentária generalizada ou uma história de tratamento 
dentário extenso 

• Exame radiográfico 
individualizado, 
com base nos sinais 
e sintomas clínicos

Retorno do Paciente* com 
Cárie Dentária Clínica ou 
com Risco de Cárie Dentária 
Aumentado**

• Radiografia interproximal posterior em intervalos de 6-12 meses se as superfícies proximais 
não puderem ser examinadas visualmente ou com sonda exploradora

• Radiografia interproxi-
mal posterior em interva-
los de 6-18 meses

• Não se aplica

Retorno do Paciente* sem 
Cárie Dentária 
Clínica e sem Risco 
de Cárie Dentária

• Radiografia interproximal posterior em intervalos de 12-24 
meses se as superfícies proximais não puderem ser examina-
das visualmente ou com sonda exploradora

• Radiografia 
interproximal posterior em 
intervalos de 18-36 meses

• Radiografia  
interproximal posterior em 
intervalos de 24-36 meses

• Não se aplica

Retorno do Paciente* com 
Doença Periodontal

• Julgamento clínico em relação à necessidade e tipo de imagens radiográficas para avaliação e/ou monitoramento da doença periodontal
• A realização de imagens pode consistir de, mas não se limitar a, radiografias interproximais e/ou periapicais de áreas onde a doença 

periodontal (que não a gengivite não específica) possa ser identificada clinicamente
• Não se aplica

Paciente para  
Monitoramento do  
Crescimento e  
Desenvolvimento

• Julgamento clínico em relação à necessidade e tipo  
de imagens radiográficas para avaliação do crescimento  
e desenvolvimento dentofacial

• Julgamento clínico em 
relação à necessidade 
e tipo de imagens 
radiográficas para avaliação 
e/ou monitoramento 
do crescimento e 
desenvolvimento dentofacial 

• Radiografia panorâmica ou 
periapical para avaliar  
os terceiros molares  
em desenvolvimento

• Geralmente não indicado
• Geralmente 

não indicado

Paciente com Outras  
Circunstâncias¶

• Julgamento clínico em relação à necessidade e tipo de imagens radiográficas para avaliação e/ou monitoramento nessas circunstâncias

o desenvolvimento dentário. Se 
evidências clínicas indicarem 
doença periodontal, radiografias 
periapicais ou interproximais 
selecionadas serão recomendadas. 
Em decorrência da incidência au-
mentada de doença periodontal 
e cárie dentária em adolescentes 
em comparação com crianças pe-
quenas, a radiografia panorâmica 
é recomendada para diagnóstico 
e para guiar o tratamento. Dentes 
não irrompidos ou supranume-

rários podem ser avaliados com 
radiograf ias oclusais. A incidência 
de doença periodontal aumenta 
com a idade, portanto radio-
grafias intrabucais selecionadas 
(interproximais posteriores com 
exame panorâmico) em pacientes 
adultos com todos os dentes ou 
parcialmente desdentados podem 
ser usadas para avaliar o estado 
da doença. A posição de dentes 
não irrompidos ou supranume-
rários, bem como a presença de 

sialólitos ou lesões patológicas, 
pode ser examinada usando-se ra-
diografias oclusais. Em pacientes 
adultos desdentados, os exames 
radiográficos geralmente são rea-
lizados durante uma avaliação da 
necessidade de prótese. Ademais, 
foi relatado que 33% a 41% dos 
pacientes desdentados exibem 
patologia3-5. Dessa forma, são 
recomendados exames radiográfi-
cos individualizados com base nos 
sinais clínicos1.

* Ver Tabela 2. ** Ver Tabela 2. † Antes da irrupção do primeiro dente permanente; ‡ Após irrupção do primeiro dente permanente; § Antes da irrupção dos terceiros molares; 
¶ Circunstâncias incluindo, mas não se limitando a implantes propostos ou existentes, patologia, necessidade de restaurações ou endodontia, doença periodontal tratada e 
remineralização de cárie dentária. Modificado de American Dental Association Radiograph Guidelines, 20041
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Retorno dos Pacientes com 
Cárie Dentária Clínica  
ou Risco Aumentado 
de Cárie Dentária

Em crianças e adolescentes, 
lesões cariosas proximais que não 
podem ser examinadas visual-
mente ou com uma sonda explo-
radora devem ser radiografadas 
pela técnica interproximal, o mé-
todo mais eficiente. Dependendo 
do risco de cárie dentária do pa-

ciente, o exame radiográfico deve 
ser realizado a cada 6 a 12 meses. 
No retorno dos pacientes adultos 
com todos os dentes e parcial-
mente desdentados a avaliação 
do risco de cárie dentária deve 
determinar a freqüência (6 a 18 
meses) de retorno para radiografia 
para monitorar lesões detectáveis 
apenas por exame radiográfico. 
Em pacientes adultos desdenta-
dos, exames radiográficos não de-
vem ser realizados se não houver 
evidência de patologia.

Retorno dos Pacientes sem 
Cárie Dentária Clínica e 
sem Risco Aumentado de 
Cárie Dentária

Leva aproximadamente dois 
anos para o processo de cárie 
dentária progredir por meio 
das metades externa e interna 
do esmalte nos dentes decíduos. 
Crianças com dentição decídua 
ou mista, que não apresentam 
risco aumentado de cárie dentá-

Tabela 2. Ilustração de Situações Clínicas ou Fatores de Risco do Paciente  
que Indiquem a Necessidade de Exame Radiográfico Dental

*Situações Clínicas nas Quais as Radiografias Podem 
Estar Indicadas Incluem, Mas Não Se Limitam a:

**Fatores que Aumentam o Risco de Cárie 
Dentária Podem Incluir, Mas Não Se Limitam a:

Achados Históricos Positivos
• Tratamento periodontal ou endodôntico anterior

• História de dor ou trauma

• História familiar de anomalias dentárias

• Avaliação pós-operatória da cicatrização

• Monitoramento da remineralização

• Presença de implantes ou avaliação para colocação de implante 

Sinais/Sintomas Clínicos Positivos
• Evidência clínica de doença periodontal

• Restaurações grandes ou profundas

• Lesões cariosas profundas

• Dentes clinicamente mal posicionados ou impactados

• Inchaço

• Evidência de trauma dentário/facial

• Mobilidade dentária

• “Sinus tract” (fístula)

• Suspeita de patologia sinusal

• Anomalias do crescimento

• Envolvimento bucal em doença sistêmica conhecida ou suspeita 

• Achados neurológicos positivos na cabeça e pescoço

• Evidência de objetos estranhos

• Dor e/ou disfunção da articulação temporomandibular 

• Assimetria facial

• Dentes de suporte para prótese parcial fixa ou removível

• Sangramento sem explicação

• Sensibilidade dentária sem explicação

• Irrupção não usual, espaçamento ou migração de dentes

• Morfologia dentária não usual, calcificação ou coloração

• Ausência de dentes sem explicação 

• Erosão clínica 

• Alto índice de ocorrência de cárie dentária ou desmineralização

• História de cárie dentária recorrentes

• Altos títulos de bactérias cariogênicas

• Restaurações existentes de má qualidade

• Má higiene bucal

• Exposição inadequada ao flúor

• Amamentação prolongada (mamadeira ou peito)

• Conteúdo alto e freqüente de sacarose na dieta

• Má saúde dental familiar

• Defeitos de desenvolvimento do esmalte ou adquiridos 

• Incapacidade proveniente do desenvolvimento ou adquirida

• Xerostomia

• Anormalidade genética dos dentes

• Muitas restaurações de muitas faces

• Quimio/radioterapia

• Distúrbios alimentares

• Abuso de drogas/álcool

• Tratamento odontológico irregular

Modificado da American Dental Association Radiograph Guidelines, 20041
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ria, devem ser submetidas a exame 
radiográfico consistindo de radio-
grafias interproximais a cada 12 a 
24 meses se as superfícies proxi-
mais não puderem ser examinadas 
de maneira adequada visualmente 
ou com sonda exploradora. O 
processo de cárie dentária leva 
mais de três anos para progredir 
através do esmalte; entretanto, 
dentes permanentes jovens de 
adolescentes tendem a ser mais 
suscetíveis a uma progressão mais 
rápida. Radiografias interproxi-
mais posteriores devem ser feitas 
a cada 18 a 36 meses. Embora 
pacientes adultos com dentes 
que fazem tratamentos regulares 
apresentem risco menor de cárie 
dentária, alterações na idade, dieta 
ou história médica podem aumen-
tar o risco de cárie dentária. 

Retorno dos Pacientes 
com Doença Periodontal

Em crianças, adolescentes e 
adultos com doença periodontal, 
é necessário o exame radiográfico 
do osso alveolar de suporte, da 
crista óssea alveolar, do compri-
mento e formato das raízes, da 
perda óssea em regiões de furca e 
de depósitos de cálculo dentário. 
A imagem deve centralizar-se em 
áreas em que a doença periodon-
tal (que não seja gengivite não 
específica) possa ser identificada 
clinicamente. A progressão da 
doença periodontal, conforme 
avaliada clinicamente, determina-
rá a freqüência necessária para os 
exames radiográficos. 

Monitoramento do 
Paciente Para Crescimento 
e Desenvolvimento

Em crianças cujos dentes 
permanentes ainda não tenham 

irrompido, o exame radiográfico 
não é recomendado na ausência 
de sinais clínicos. Em adolescen-
tes, o posicionamento e o desen-
volvimento dos terceiros mo-
lares podem ser avaliados com 
imagens periapicais selecionadas 
ou uma radiografia panorâmica. 
A menos que os sinais clínicos 
requeiram exames adicionais, as 
radiografias não são recomenda-
das para adultos.

Pacientes com Outras 
Circunstâncias 

Em pacientes com implantes, 
patologia, aqueles que necessitam 
de tratamento restaurador ou en-
dodôntico, ou em outras circuns-
tâncias, a tecnologia de imagem 
pode ser valiosa para avaliação 
das opções de tratamento. Como 
sempre,  o melhor julgamento 
clínico do profissional é necessá-
rio para determinar as imagens a 
serem realizadas.

Resultados
Seguindo-se as diretrizes da 

FDA para exames radiológicos 
versus radiografias da boca toda, 
foi relatada uma redução de 43% 
no número de radiografias6. Ao 
avaliar os achados odontológicos 
não detectados como resultado 
do uso reduzido de imagem 
por raios-x, raízes reabsorvidas 
e cálculos pulpares foram os 
mais comuns7. A maioria das 
lesões perdidas (2,9% de todas 
as lesões presentes) localizava-se 
no esmalte dos dentes anteriores 
superiores e não tinha se estendi-
do para dentina6. A não detecção 
de 3,3% das lesões seguindo as 

diretrizes da FDA provavelmente 
não tem conseqüências, dados os 
métodos radiográficos variados 
aplicados pelos dentistas e as di-
versas estratégias de tratamento 
empregadas6,7. As diretrizes são, 
portanto, eficazes na redução da 
carga de radiação diagnóstica, ao 
mesmo tempo em que fornecem 
uma estrutura para a detecção 
bem sucedida da maioria das 
patologias dentárias. PN
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PÁGINA DE HIGIENE

Atualização sobre 
Segurança em 
Radiação

Embora não seja provável que 
a baixa quantidade de radiação 
usada para realização de radio-
grafias dentárias exerça algum 
efeito negativo no paciente, os 
dentistas e higienistas dentários 
devem seguir o princípio  
ALARA (“As Low as Reasonably  
Achievable” – o mais baixo possí-
vel)1. Seguindo-se os protocolos 
que mantêm a exposição do pa-
ciente à radiação ALARA qual-
quer risco pode ser minimizado.

Proteção do Paciente

Antes de tirar radiografias, deve-
se realizar um exame clínico com-
pleto. As diretrizes para seleção de 
pacientes para exame radiográfico 
foram desenvolvidas pela ADA e 

FDA; essas recomendações são o 
assunto do artigo de capa desta 
edição do PrevNews2. O uso das 
Diretrizes para a prescrição de 
radiografias dentárias mostrou re-
duzir significativamente o número 
de radiografias tiradas3.

A comunicação clara permite ao 
paciente um melhor entendimen-
to do que precisa ser feito, e é um 
passo importante para completar 
o procedimento com sucesso. 
Repetições podem ser necessárias 
quando erros técnicos resultam 
em má qualidade das radiografias 
dentárias, aumentando assim a 
exposição do paciente. Uma ra-
diografia dentária sem capacidade 
diagnóstica não deve ser repetida 
mais do que uma vez, e a fonte do 
erro deve ser identificada antes de 
proceder com novas exposições.

A aplicação da técnica adequa-
da é importante para reduzir 
o número de repetições. Um 
dispositivo indicador de posição 

(PID) cria um diâmetro menor de 
exposição à radiação. Colocar o 
PID o mais próximo possível do 
rosto do paciente reduz a quan-
tidade de radiação a que ele será 
exposto. PIDs com a extremidade 
aberta não produzem radiação 
dispersa; PIDs com extremidade 
fechada produzem e deixaram de 
ser recomendados. O uso de PIDs 
longos, retangulares e colimados 
pode reduzir o volume de tecido 
exposto em até 70% em com-
paração com PIDs redondos. O 
exame das radiografias dentárias 
resultantes fornecerá informações 
sobre a possibilidade de reduzir 
o tempo de exposição. Ademais, 
comparando com adultos, o 
tempo de exposição para crianças 
com menos de dez anos de idade 
pode ser reduzido em até 50% e 
para crianças com idades entre 10 
e 15 anos o tempo de exposição 
pode ser reduzido em um terço1. 
Em pacientes adultos, o uso de 

Manutenção da Exposição ALARA: Procedimento e Tecnologia

Radiação ALARA

Procedimento

• Seleção de pacientes para  
   radiografias dentárias
• Evitar repetições
• Reduzir superexposição
• Manutenção das soluções de  
   processamento na potência máxima

Tecnologia

• Filme de rápida velocidade
• Telas intensificadoras
• Radiografia dentária digital
• Dispositivo indicador de  

posição retangular (PID)



página 7

avental de chumbo pode fornecer 
pouco benefício. O uso de colares 
para proteção da tireóide e aven-
tais de chumbo aumentou como 
resultado de dados mostrando 
uma relação potencial entre bebês 
de baixo peso ao nascimento e a 
exposição de mulheres grávidas 
aos raios-x, embora as evidências 
não sejam conclusivas. Como 
considera-se que as crianças apre-
sentam alto risco na exposição à 
radiação, protegê-las com avental 
e colar é de importância vital. 

A introdução do fi lme de rápida 
velocidade, das telas intensifi ca-
doras e da radiografi a dentária 
digital teve um impacto signifi -
cativo na redução da exposição 
à radiação. Ao se revelarem os 
fi lmes, é muito importante que 
as soluções de processamento 
estejam com a potência máxima, 
para que os fi lmes não necessitem 
de exposição maior para fornecer 
uma imagem de qualidade. 

Todas as edições do Prev News estão disponíveis
no site profi ssional da Colgate.

Acesse e cadastre-se para receber em
primeira mão as nossas novidades.

www.colgateprofi ssional.com.br

Proteção do Operador 

Quando os princípios ALARA 
são seguidos, tanto o paciente 
quanto o operador recebem me-
nos radiação. O melhor método 
para proteção do operador é usar 
uma barreira estrutural. Se uma 
barreira estrutural não estiver dis-
ponível, o operador deve fi car a 
uma distância superior a dois me-
tros da cabeça do tubo. O posicio-
namento também é importante; a 
exposição máxima ocorre no lado 
oposto da cabeça do paciente, por 
onde sai o feixe1. 

Os monitores de radiação (do-
símetros) não parecem fornecer 
muita informação porque não 
foram projetados para registrar 
exposições muito pequenas. De 
acordo com dados mundiais de 
níveis de exposição média para 
os profi ssionais da odontologia, 
é improvável que um higienista 
dentário receba mais do que 0,06 

milisieverts por ano. O uso de 
dosímetros, entretanto, pode ser 
aconselhável para as gestantes1. 

Conclusões

Os protocolos de segurança 
para radiação precisam ser en-
tendidos e seguidos pelos profi s-
sionais da saúde bucal. Embora 
o grau de exposição pelo exame 
radiográfi co seja baixo, seguir 
os princípios ALARA é o melhor 
para pacientes e operadores. PN
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Novos Dados sobre  
Verniz com Flúor

Diversos estudos avaliaram a 
eficácia do verniz com flúor na 
prevenção de cárie dentária na 
infância. Embora as evidências 
tenham sido positivas em favor da 
aplicação de verniz com flúor em 
dentes permanentes em geral, os 
resultados para dentes decíduos 
foram menos consistentes1. Novos 
dados de um estudo recente com 
duração de dois anos, randomi-
zado, controlado, sobre verniz 
com flúor (Duraphat) na preven-
ção de cárie dentária da infância 
mostram que o verniz com flúor, 
associado com aconselhamento 
profissional, é superior ao acon-
selhamento isolado na redução 
da incidência de cárie dentária da 
primeira infância2. 

Esse estudo foi realizado em 
dois centros de saúde públicos 
que atendem populações de baixa 
renda com alto risco de cárie den-
tária; os centros localizam-se na 
Baía de São Francisco, nos EUA, 
área em que a água é correta-
mente fluoretada2. A incidência 
de cárie dentária em crianças 
pequenas (inicialmente sem cárie 
dentária) foi avaliada após acon-
selhamento profissional com ou 
sem tratamento com verniz com 
flúor em freqüências diferentes. 
Crianças com idades entre 6 e 44 
meses foram inscritas no estudo 
com duração de dois anos; pouco 
mais da metade eram meninas. 
As crianças foram distribuídas 
aleatoriamente em grupos, re-
cebendo aconselhamento profis-
sional e tratamento com verniz 
com flúor uma ou duas vezes por 
ano, ou apenas aconselhamento 

profissional sem verniz com flúor. 
Os exames odontológicos foram 
realizados antes (valores iniciais) 
e um e dois anos após o tratamen-
to. A eficácia do tratamento foi, 
então, medida pela incidência de 
cárie dentária em cada grupo.

Os resultados mostraram que 
aumentar o número de aplica-
ções de verniz com flúor dimi-
nuía a porcentagem de crianças 
com cárie dentária. A freqüência 
do tratamento também afetou 
inversamente a extensão de cárie 
dentária, assim como o risco de 
desenvolver cárie dentária (ver 
tabela). Esse resultado foi obser-
vado mesmo naquelas crianças 
que receberam apenas uma apli-
cação. Além disso, o tratamento 
é seguro para as crianças, sem 
registro de nenhum evento adver-
so. A originalidade desse estudo 
é caracterizada pela pouca idade 
dos participantes. Esse estudo 
corrobora o uso do verniz com 
flúor para prevenir cárie dentária 
e reduzir a magnitude de cárie 
dentária em crianças pequenas. 
Evidências de um estudo recen-
te realizado em uma população 
adulta, comparando os níveis 
salivares de flúor liberado por 

um verniz com flúor versus um 
enxaguatório bucal fluoretado 
mostraram que o verniz produziu 
níveis mais altos de flúor na saliva 
e por um período de tempo mais 
longo do que o enxaguatório3. 
Dessa forma, o verniz com flúor 
pode gerar um ambiente bucal que 
protege melhor da formação de 
cárie dentária.

Como conclusão, o verniz com 
flúor é benéfico para a prevenção 
de cárie dentária, mesmo nas mais 
tenras idades. Isso corrobora a ne-
cessidade de consultas odontológi-
cas na primeira infância, especial-
mente para crianças com alto risco 
de desenvolver cárie dentária. PN
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NA PRÁTICA

Freqüência das Aplicações de Verniz com Flúor nos Números de Lesões 
Cavitadas ou Pré-Cavitadas na Última Consulta de Acompanhamento 

e nas Taxas de Probabilidade de Incidência de Cárie Dentária

Aplicações de Verniz 
com flúor (n)

Crianças por Grupo  
(n)

Média de Lesões  
Cavitadas [d2fs (SD)]

Média de Lesões  
Pré-Cavitadas  

[d1fs (SD)]

Taxa de Probabilidade 
[vs. Sem Verniz com 

Flúor] (95% CI)

0 118 1,6      (3,0) 2,8     (3,7) -
1 79 0,8     (2,1) 1,2     (2,3) 2,5 (1,3 - 4,7)

2 57 0,7     (2,1) 1,2     (2,4) 3,4 (1,6 - 7,5)

3-4* 26 0,1     (0,6) 0,6     (1,6) 18,3 (2,4 - 138,5)

Adaptado de Weintraub et al., 20062

*Inclui uma criança com quatro aplicações de flúor ativas
d2fs: Número de superfícies cavitadas, cariadas, ou restauradas
d1fs: Número de superfícies pré-cavitadas ou cavitadas, cariadas ou restauradas
SD: Desvio Padrão
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Uso de Técnicas  
de Contenção 
no Tratamento  
de Emergência 
de Traumas 
Dentários

Embora a maioria das consul-
tas odontológicas seja agendada, 
existem circunstâncias em que o 
dentista precisa lidar com uma 
situação inesperada, como uma 
emergência por trauma dentá-

rio. Trauma dentário envolve 
lesões em qualquer parte da 
boca – dentes, lábios, tecido 
periodontal, língua ou maxila e 
mandíbula. Lesões nos tecidos 
periodontais, incluindo con-
cussão, subluxação, luxação e 
avulsão podem requerer estabili-
zação dos dentes para promover 
a regeneração dentária1. A esta-
bilização é conseguida por meio 
do uso de contenções dentárias 
que podem sustentar, proteger 
ou imobilizar dentes que ficaram 
com mobilidade, foram reim-
plantados ou fraturados2.

Como e Por Quê  
Fazer Contenções 

O objetivo principal da 
contenção de um dente 
traumatizado é proteger o 
aparelho de inserção, permitindo 
a regeneração das fibras 
periodontais3. É fundamental 
que a contenção seja colocada 
imediatamente após o trauma 
dentário, uma vez que células 
do ligamento severamente 
danificadas apresentam pouca 
capacidade de regeneração 
se o tratamento não for feito 
rapidamente4. Metas adicionais 

PRÁTICA
C L Í N I C A

De von Arx, 20062

Técnicas de Contenção Dentárias Utilizadas no Tratamento de Trauma Periodontal

Tipo de Contenção Componentes da Contenção Prós /      Contras

Contenção Fio-Compósito 
Um fio flexível é adaptado à 
curvatura do arco dentário 
e fixado aos dentes com 
compósito adesivo

Boa mobilidade dentária
Aplicação e remoção rápida e fácil
Boa flexibilidade vertical

Contenção Ortodôntico
Brackets são colados aos dentes 
com adesivo e o fio ortodôntico é 
fixado nos brackets

Irritação labial
Comprometimento da fala
Aplicação difícil

Contenção de Titânio  
para Trauma

Fixado através de 
condicionamento ácido e adesivo

Conforto melhorado
Mobilidade dentária aumentada
Fácil de usar
Boa flexibilidade vertical

Contenção de Resina Contenção dentária total é 
aplicado nas superfícies dentárias

Pouca mobilidade dentária 
Irritação gengival 

Contenção de Kevlar/Fibra  
de Vidro

Fibras de nylon, bandas de Kevlar 
ou fibra de vidro estabilizam o 
dente lesado nos dentes íntegros

Esteticamente agradável
Baixa freqüência de fraturas dentárias
Suporte lateral insuficiente

Material Auto-Condicionante  
e Adesivo

Um fio de aço inoxidável 
é fixado com compômero 
fotopolimerizável

Fácil aplicação e remoção  
da contenção dentária

Contenção-Sutura
Um fio de sutura é passado 
de vestibular para lingual, 
atravessando o bordo incisal, 
evitando o movimento do dente 

Adequado apenas para  
fixação temporária
Indicado em casos em que há        
 problemas de retenção 
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no uso de contenções dentárias 
incluem evitar que os dentes com 
mobilidade sejam engolidos, 
proteger o tecido periodontal 
de danos adicionais e promover 
maior conforto para o paciente. 
Para uma contenção dentária 
ser efi caz, os seguintes requisitos 
devem ser preenchidos:
• A contenção dentária deve ser 

aplicada imediatamente para 
aumentar a probabilidade de 
regeneração.

• A aplicação da contenção 
dentária deve ser rápida e fácil, 
como geralmente ocorre em 
uma situação de emergência.

• O dente deve ser estabilizado 
durante todo o período 
de permanência da 
contenção dentária.

• A mobilidade dentária é 
necessária uma vez que a 
contenção dentária esteja em 
posição para permitir o reparo 
funcional e a regeneração das 
fi bras periodontais.

• A contenção dentária não 
deve interferir com a função 
mandibular.

• A higiene bucal adequada não 
deve ser impossibilitada.

• O acesso aos tecidos pulpares 
é essencial.

• A contenção dentária deve 
ser durável.

Existem muitas técnicas de 
contenção dentária diferentes 
disponíveis aos dentistas, 
cada uma com suas vantagens 
e desvantagens (ver tabela). 
Além de atender aos critérios 
citados acima, as contenções 
dentárias também devem ter 
durabilidade adequada para 

suportar o tempo necessário 
para o reparo. Os tempos de 
contenção dentária dependem 
do tipo e da gravidade da 
lesão. Por exemplo, concussões, 
subluxações e avulsões requerem 
uma contenção dentária fl exível 
por sete a dez dias, enquanto 
extrusão, luxação lateral e 
intrusão requerem três ou quatro 
semanas de contenção dentária. 

Períodos de contenção 
dentária superiores a quatro 
semanas são contra-indicados 2.

Para as contenções dentárias 
serem efi cazes na intensifi cação 
do reparo e regeneração 
do tecido periodontal, é 
imperativo que sua aplicação 
não cause trauma adicional na 
área lesada. A colocação do 
dispositivo deve ser correta 
para diminuir a chance de 
infecção bacteriana no tecido 
em cicatrização. A imobilização 
completa dos dentes contidos 
deve ser evitada para permitir 
o movimento fi siológico do 
dente traumatizado. Quando 
esses aspectos são considerados, as 
contenções dentárias para traumas 
dentários são excelentes meios 
de estabilização dentária em uma 
situação de emergência. PN
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Na última edição do PrevNews, falei 
nesta coluna sobre novas iniciativas 
tomadas por algumas seguradoras 
de saúde, baseadas em novos dados 
aparecendo na literatura biomédica 
sobre o efeito da infl amação materna 
sobre o feto, para estender benefícios 
suplementares para mulheres que 
estão grávidas. Agora, Pitiphat, 
Joshipura e colaboradores publicaram 
novos dados na edição de maio (2006) 
do Journal of Periodontology sobre a 
relação extremamente importante 
entre doença periodontal, PCR e 
resultados adversos da gravidez.

Esses investigadores realizaram um 
estudo da PCR plasmática em 
35 mulheres com periodontite, e 
uma amostra aleatória de 66 grávidas 
periodontalmente saudáveis foram 
equiparadas por idade e raça/etnia. 
Os resultados da investigação 
mostraram que o nível médio de 
PCR foi 65% mais alto em grávidas 
com periodontite do que no grupo 
de mulheres grávidas de controle. A 
análise foi ajustada para o índice de 
massa corporal pré-gravidez, ingestão 
de álcool, educação, renda e idade 
gestacional no momento da coleta de 
sangue, bem como idade e raça/etnia. 

Esses novos dados são importantes 
porque evidências anteriores 
corroborando a relação entre 
periodontite e PCR eram baseadas 
apenas em estudos com homens 
e mulheres não grávidas. Além 
disso, a PCR elevada em mulheres 
adultas não grávidas e os resultados 
adversos da gravidez foram associados 
com periodontite. 

O importante é que a infl amação 
sistêmica mostrou ser um fator na 
patofi siologia dos resultados da 
gravidez com baixo peso e antes do 
termo, e a periodontite parece estar 

envolvida como uma das fontes desse 
processo infl amatório.

Via Causal
Os investigadores afi rmam que a 

associação entre PCR e periodontite 
na gravidez pode ser ou não causal. 
“A PCR elevada pode realmente ser 
causada por infecção e infl amação 
periodontal”. Assim, a PCR poderia 
intensifi car a resposta infl amatória 
e “...portanto, poderia mediar 
a relação entre periodontite e 
resultados adversos da gravidez”. 
Como alternativa, a doença 
periodontal e a PCR podem ter um 
fator de risco comum predispondo 
certos indivíduos a uma resposta 
infl amatória muito acentuada. 
Nesse caso, a busca por tal fator 
predisponente deve ser realizada.

Conclusão
Pitiphat e colaboradores concluem 

a partir de seus resultados que a 
periodontite está associada a níveis 
aumentados de PCR plasmática na 
gravidez, e aventam a possibilidade de 
a PCR realmente mediar a associação 
entre periodontite e resultados 
adversos da gravidez. Conforme mais 
dados de diferentes estudos e tipos 
de pacientes são publicados, nós 
continuamos encontrando fatores 
consistentes que corroboram a relação 
entre periodontite, PCR e nascimento 
prematuro. PN
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