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Com os crescentes avanços da Odontologia na atualidade muito tem 
se evoluído no que tange a tecnologia, mas também técnicas e protocolos de 
atendimento. Por esse motivo, existe a necessidade por parte do cirurgião-
dentista pela incansável busca de conhecimentos e atualizações. 

Dessa forma a procura por mais e mais informações embasadas 
cineticamente faz-se cada vez mais necessária tanto no âmbito de pesquisa, 
ciência como prática clínica diária. 

Este e-book traz artigos que buscam orientar o profissional moderno em 
sua prática diária proporcionando uma leitura agradável e de fácil acesso. Por 
esse motivo desejo a todos uma ótima leitura e com muitos novos conhecimentos.

Vivian Mainieri Henkin
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RESUMO: A realização da escovação 
dental em crianças de tenra idade requer 
motivação e persistência para superar os 
obstáculos. Objetivo: Avaliou-se o relato 
das mães sobre o comportamento do bebê 
durante a escovação dental e sua relação 
com determinantes sociais. Método: 
Foram coletados dados dos prontuários 
odontológicos de 101 bebês na faixa etária 
de 12-38 meses, atendidos no projeto 
de extensão vinculado à Disciplina de 
Odontopediatria da Universidade Federal 
do Espírito Santo. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE: 
45236415.8.0000.5060. Os itens da ficha 
clínica utilizados foram aqueles referentes 
ao comportamento do bebê e dados 
referentes à escolaridade e trabalho/estudo 
da mãe, renda familiar, frequência do bebê 
à creche e primiparidade. Os dados foram 
tabulados no SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) versão-21.0, realizado 
estatística descritiva e comparações pelos 
testes Qui-quadrado e Exato de Fisher. 
Resultados: Os dados foram organizados 
conforme o comportamento do bebê para 
a escovação em: “colaborador” (58,4%) 
e “não colaborador” (41,6%). No primeiro 
grupo incluíram-se os comportamentos 
cooperativo e participativo e, no segundo 
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grupo, os comportamentos resistente, inflexível e independente. O grupo “colaborador” foi 
associado mais frequentemente com o nível mais alto de escolaridade das mães, considerando 
ensino médio completo e ensino superior completo (74,6%) do que o “não colaborador”, 
com diferença significante (p=0,031). O “não colaborador” foi mais frequente quando a renda 
familiar era de até dois salários mínimos (78,6%, p=0,033). Não foi encontrada diferença 
significativa para as variáveis trabalho/estudo da mãe (p=0,301) e primiparidade (p=0,109). 
A variável frequência à creche apresentou associação significante (p=0,004); 54,2% no 
grupo “colaborador” frequentava creche e 26,2% no grupo “não colaborador”. Conclusão: O 
comportamento colaborador do bebê durante a escovação dental no contexto domiciliar foi 
influenciado por determinantes sociais tais como maior escolaridade da mãe, maior renda 
familiar e frequência do bebê à creche.
PALAVRAS-CHAVE: comportamento infantil, escovação dentária, fatores socioeconômicos.  

SOCIAL DETERMINANTS RELATED TO INFANT BEHAVIOR DURING 
TOOTHBRUSHING IN THE HOME CONTEXT

ABSTRACT: Carrying out toothbrushing in young children requires motivation and persistence 
to overcome obstacles. Objective: It was evaluated the mothers’ report about the infant’s 
behavior during toothbrushing and its relation with social determinants. Method: Data were 
collected from the dental records of 101 infants aged 12-38 months, assisted in the extension 
project linked to the Discipline of Pediatric Dentistry at the Federal University of Espirito Santo. 
The project was approved by the Research Ethics Committee, CAAE: 45236415.8.0000.5060. 
The clinical record items used were those related to the infant’s behavior and data related to 
the mother’s schooling and work/study, family income, infant’s attendance at daycare and 
primiparity. Data were tabulated in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0 
version, descriptive statistics and comparisons using Chi-square and Fisher’s exact tests were 
performed. Results: The data were organized according to the infant’s toothbrushing behavior 
into: “collaborative” (58.4%) and “non-collaborative” (41.6%). In the first group, cooperative 
and participative behaviors were included, and in the second group, resistant, inflexible and 
independent behaviors. The “collaborative” group was more frequently associated with the 
mothers’ highest level of education, considering complete high school and complete higher 
education (74.6%) than the “non-collaborative”, with a significant difference (p=0.031). The 
“non-collaborative” was more frequent when the family income was up to two minimum 
wages (78.6%, p=0.033). No significant difference was found for the mother’s work/study 
(p=0.301) and primiparity (p=0.109) variables. The variable attendance at daycare showed 
a significant association (p=0.004); 54.2% in the “collaborative” group attended daycare and 
26.2% in the “non-collaborative” group. Conclusion: The infant’s collaborative behavior during 
toothbrushing in the home context was influenced by social determinants such as the mother’s 
higher education, higher family income and the infant’s attendance at daycare.
KEYWORDS: child behavior, toothbrushing, socioeconomic factors

1 | 	INTRODUÇÃO
A tarefa dos pais de crianças em tenra idade no que se refere à escovação dental 

requer motivação e persistência para identificar obstáculos e explorar mecanismos 
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facilitadores para o sucesso do estabelecimento da rotina de escovação, no contexto 
domiciliar. Na faixa etária até três anos, uma questão adicional é o comportamento durante 
a realização da higiene bucal, o que pode desmotivar os responsáveis quando a criança 
não colaborar.

Para a prevenção da cárie dentária na infância é importante reduzir os fatores de 
risco e incentivar os fatores de proteção. Desta forma, tem sido recomendado reduzir o 
consumo de alimentos açucarados entre as refeições principais e realizar a escovação dos 
dentes das crianças em idade pré-escolar com creme dental fluoretado duas vezes ao dia, 
incentivando o aprimoramento do conhecimento em saúde bucal das mães (FOLAYAN et 
al., 2015). 

O fato de terem recebido informações sobre higiene bucal não garante que os 
responsáveis irão executar na prática; é preciso motivação e orientação do núcleo familiar 
de forma consistente, para que haja a construção de hábitos saudáveis em busca de uma 
melhor qualidade de vida em saúde bucal infantil (POMINI et al., 2018). Quando os pais 
escovam regularmente os seus próprios dentes é mais provável que a higiene bucal dos 
filhos seja realizada de forma regular, e tem forte associação positiva com a sua convicção 
de que a saúde bucal é tão importante quanto a saúde física geral (HIRATSUKA et al., 
2019).

Na literatura tem sido reportado que a maioria dos responsáveis conseguem limpar 
a boca dos bebês duas ou mais vezes ao dia (HOEFT et al., 2016; RANK el al., 2018; 
POMINI et al., 2018), procurando selecionar posições que acreditam ser mais confortáveis 
aos filhos, como ficar sentado com o bebê no colo ou a criança ficar deitada na cama ou no 
sofá, enquanto outros consideram a atividade muito difícil, especificamente pelo “medo de 
machucar” o bebê durante a higienização da boca (RANK et al., 2018). Em outros estudos, 
entretanto, a escovação dos dentes de crianças de tenra idade era realizada ocasionalmente 
ou apenas uma vez ao dia (DAVIDOVICH, 2013; ELAMIN, GAREMO, GARDNER, 2018).

Com relação ao comportamento do bebê durante a realização da higiene bucal, a 
maioria das mães do estudo de Rank et al. (2018) relatou que ele ficava agitado, ao mesmo 
tempo em que a maioria permitia a realização deste cuidado bucal (34,2% Tranquilo; 
50% Agitado, mas colabora; 15,8% Agitado e não colabora). Uma das barreiras para o 
sucesso dos pais na escovação dental dos filhos realmente tem sido o comportamento não 
colaborador do bebê, porém à medida em que aumentou a autoconfiança na realização 
desta atividade (ELISON et al., 2014), e aumentou a percepção social dos pais em relação 
a este procedimento ser efetivamente realizado por outros pais, maior foi o relato de êxito 
nesse processo (TRUBEY, MOORE, CHESTNUTT, 2015). 

Tem sido demonstrada na literatura a associação entre a maior chance da ocorrência 
de cárie na primeira infância com a baixa renda familiar e o menor índice educacional das 
famílias (CHHABRA et al., 2022) ou o menor nível de escolaridade das mães (ELAMIN, 
GAREMO, GARDNER, 2018). Com o olhar específico para a higiene bucal, no estudo de 
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Martin et al. (2020) foi observado maior índice de placa bacteriana em crianças de famílias 
com menor renda. A ausência de rotinas para a escovação dos dentes das crianças nessas 
famílias pode estar associada à falta de acesso à escova e creme dental fluoretado, assim 
como à falta de espaço físico adequado nas residências (MARTIN et al., 2019).

À vista disso, foi objetivo deste estudo avaliar o relato das mães sobre o 
comportamento do bebê durante a escovação dental, no contexto domiciliar, verificando 
sua relação com determinantes sociais.

2 | 	MÉTODO
Para este estudo, foram coletados dados secundários referentes às respostas 

das mães nos prontuários odontológicos de 147 bebês, atendidos no projeto de 
extensão “Estratégias de Promoção de Saúde Bucal para Bebês”, associado à Clínica de 
Odontopediatria da Universidade Federal do Espírito Santo. O projeto foi aprovado por 
comitê de ética em pesquisa (CAAE: 45236415.8.0000.5060). 

Foram incluídos todos os prontuários dos bebês atendidos no projeto, tendo como 
critério de exclusão a idade menor que 12 meses, perfazendo o número de 101 prontuários 
de bebês na faixa etária de 12 a 38 meses. Os itens avaliados neste estudo referiram-se 
aos dados quanto ao sexo do bebê, à primiparidade, à escovação dental (idade inicial, 
pessoa que a realizava, frequência, e hábito de escovação antes de dormir), quanto ao 
comportamento do bebê para a escovação e os dados relativos aos determinantes sociais 
relacionados à escolaridade materna, ao trabalho/estudo da mãe, à renda familiar e à 
frequência do bebê à creche. A escolaridade das mães foi classificada pelo sistema de 
ensino brasileiro (ensino fundamental, médio e superior). Da mesma forma, a renda familiar 
foi avaliada pelo salário mínimo.

A organização dos dados ocorreu por meio do programa SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) versão 21.0, e a análise processou-se mediante procedimentos 
de estatística descritiva e comparações, que foram realizadas pelos testes estatísticos de 
Qui-quadrado e Exato de Fisher. Foram realizados os testes para as variáveis referentes 
aos determinantes sociais com vistas à análise se haveria independência ou não com 
o comportamento do bebê durante a escovação dental no âmbito domiciliar. O nível de 
significância adotado foi de 5%.

3 | 	RESULTADOS
Para a análise das variáveis propostas no presente estudo, foi possível incluir 

os prontuários de 101 bebês com idades entre 12 e 38 meses, sendo 56,4% do sexo 
masculino. A primiparidade foi registrada em 46,5% dos prontuários, enquanto que para a 
maioria (53,5%) o bebê não era o primeiro filho. 
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A idade inicial da escovação dos dentes dos bebês variou entre três e 24 meses, 
com média de 12,68 (desvio padrão 5,77).  Na Tabela 1 pode ser verificado que, na maioria 
dos casos, a escovação dental era realizada pela mãe, na frequência de duas vezes ou 
mais por dia, porém o hábito de escovação antes de dormir foi menos frequente.

Tabela 1 – Frequências das respostas sobre o responsável pela escovação, a frequência diária e se a 
escovação era realizada antes de dormir

O comportamento do bebê para a escovação dental no âmbito familiar foi avaliado 
em dois grupos principais, o “colaborador” (58,4%) e o “não colaborador” (41,6%). No 
primeiro grupo foram observados os casos em que a criança apresentou comportamento 
cooperativo durante a escovação realizada pelo adulto (37,6%) ou até participativo, em 
que o bebê escovava primeiro e depois permitia que o adulto escovasse seus dentes, ou 
vice-versa (20,8%). No grupo “não colaborador” destacaram-se os subtipos: resistente, 
quando o adulto conseguia escovar apenas parcialmente, devido à resistência do bebê 
(17,8%); inflexível, quando o bebê apresentava relutância corporal a ponto de não permitir 
a aproximação da escova, necessitando da estabilização do corpo para que o adulto 
conseguisse realizar a escovação (16,8%); e independente, quando não permitia que o 
adulto escovasse, mas o próprio bebê realizava a escovação (6,9%). 

Não foram encontradas diferenças significantes com as variáveis sexo (p=0,233) 
e primiparidade (p=0,109) em relação ao comportamento do bebê para a escovação. 
Os determinantes sociais (escolaridade da mãe, trabalho/estudo da mãe, renda 
familiar e frequência do bebê à creche) foram avaliados estatisticamente em relação ao 
comportamento colaborador e não colaborador para a escovação dental (Tabela 2). 
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Tabela 2. Determinantes sociais relacionados ao comportamento do bebê durante a escovação dental 

4 | 	DISCUSSÃO
O presente estudo averiguou, nos prontuários odontológicos de crianças na faixa 

etária entre 12 e 38 meses, os dados relativos à realização da escovação dental pelos pais 
e o comportamento do bebê durante a sua execução. Os dados coletados demonstraram 
que, na maioria das vezes, um adulto (principalmente a mãe) realizava a escovação dos 
dentes do bebê, o que está em consonância com a literatura em que um adulto era o 
responsável por executar ou pelo menos acompanhar a criança nesta atividade (HOEFT 
et al., 2016; ELAMIN, GAREMO, GARDNER, 2018; MARTIN el al., 2020).   Por outro lado, 
também foram encontrados resultados de que a maioria das crianças não recebia ajuda 
de um adulto para a escovação (DAVIDOVICH, 2013) ou escovavam os dentes sozinhas 
em algumas vezes (MARTIN et al., 2019). Deve-se considerar que, na primeira infância 
e na idade pré-escolar, as crianças ainda não têm as habilidades motoras e cognitivas 
necessárias para escovar os dentes em um nível adequado de higiene, de forma que esta 
escovação é de responsabilidade dos pais (ELISON et al., 2014).

A média da faixa etária inicial da escovação dental ocorreu após os 12 meses de 
idade, o que está em conformidade com o estudo de Chhabra et al. (2022). A frequência de 
escovação de duas vezes ou mais por dia, como relatado no presente estudo, pode estar 
relacionada ao conhecimento prévio da mãe por já ter recebido instruções de higiene bucal 
para ela própria, e encontra concordância com achados semelhantes na literatura (WIGEN, 
WANG, 2015; RANK el al., 2018; POMINI et al., 2018). Em contrapartida, também foram 
encontrados relatos de que a escovação era realizada ocasionalmente ou apenas uma vez 
ao dia (DAVIDOVICH, 2013; ELAMIN, GAREMO, GARDNER, 2018). A recomendação para 
realizar a escovação dos dentes das crianças na faixa etária da primeira infância por duas 
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vezes ao dia com creme dental fluoretado, assim como reduzir o consumo de alimentos 
açucarados, está entre os fatores de prevenção da cárie dentária (FOLAYAN et al, 2015; 
GHAZAL et al., 2015; WIGEN, WANG, 2015).

Quanto à realização da higiene bucal antes de colocar o bebê para dormir, a 
maioria não apresentou esta prática consolidada, conforme as anotações nos prontuários 
avaliados. Neste ponto, uma consideração significativa é que no estudo de Hoeft et al. 
(2016) o percentual de escovação antes de dormir foi menor ainda (22%), previamente à 
intervenção de educação dos pais, porém foi alcançado 82% após essa intervenção e uma 
retenção de 81% quatro meses após a intervenção.

No presente estudo, a colaboração do bebê para que o adulto realizasse a 
escovação ocorreu na maioria dos casos (58,4%), entretanto, no grupo definido como “não 
colaborador”, esta atividade não era realizada a contento. A escovação conseguida apenas 
parcialmente, devido à resistência do bebê, foi um dos motivos apontados pelos pais, e 
a realização da escovação pelo próprio bebê também foi registrada. Em um outro grupo, 
o relato foi que o adulto necessitava de ajuda para a estabilização do corpo da criança 
para conseguir realizar a escovação, devido à relutância corporal dela. Comparando com 
as discussões da literatura, a razão pela qual os pais permitiam que as crianças de baixa 
idade escovassem os dentes sozinhas, no estudo de Martin et al. (2019) não ficou clara, 
podendo ser porque eles consideravam que a criança já tinha competência para fazê-
lo ou porque não tinham tempo ou interesse em realizar esta atividade para a criança. 
Rank et al (2018) consideraram que a dificuldade dos pais podia ser devido ao “medo de 
machucar o bebe” durante a higienização.  Ademais, para o estabelecimento da rotina de 
escovação dental em crianças de tenra idade, uma das barreiras discutidas na literatura 
tem sido o comportamento não colaborador do bebê (ELISON et al., 2014), o que apresenta 
consonância com os resultados do presente estudo. 

Até mesmo quando o cuidador principal tinha bom conhecimento sobre higiene 
bucal e a intenção de realizá-la, o comportamento não cooperativo da criança representava 
um obstáculo à escovação dental (MARTIN et al., 2020), enquanto a autoconfiança da mãe 
(ELISON et al., 2014) e a visualização da rotina de escovação de outros pais (TRUBEY, 
MOORE, CHESTNUTT, 2015) atuaram positivamente na instituição do hábito, contornando 
a barreira representada pelo comportamento não colaborador. No presente estudo, uma 
parte dos pais permitia que o bebê escovasse primeiro e depois conseguiam escovar os 
dentes (ou vice-versa), o que pode ser considerado a princípio como uma barreira, uma vez 
que o bebê não colaborava desde o início, porém, como muito bem discutido por Elison et 
al. (2014), esta estratégia se tornava um facilitador, porque era oferecida como recompensa 
ao comportamento esperado.

Os pais que apresentavam maior confiança na sua habilidade de contornar as 
dificuldades em relação à escovação apresentaram maior frequência de realização desta 
tarefa, enquanto pais indulgentes acreditavam que não valia à pena uma batalha com 
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a criança quando se tratava da escovação dental (MUSTAFA, NASIR, ASTROM, 2021). 
Neste ponto, a educação para saúde bucal e o treinamento das mães de crianças em 
tenra idade quanto à escovação deve ser implementada nos atendimentos em saúde bucal 
infantil, uma vez que tende a melhorar a performance das mães e, por conseguinte, atuar 
na prevenção da cárie na primeira infância (DEGHATIPOUR, 2021). 

A análise estatística para verificar se as variáveis referentes aos determinantes 
sociais apresentariam ou não independência com o comportamento do bebê, durante a 
escovação dental no âmbito domiciliar, demonstrou que o comportamento colaborador 
foi mais frequente quando a mãe tinha maior escolaridade e a renda familiar era maior 
que dois salários mínimos. Esse resultado pode ser equiparado aos achados da literatura 
que relacionaram a maior chance de cárie dentária com a baixa escolaridade materna 
(ELAMIN, GAREMO, GARDNER, 2018) e com menor renda familiar (CHHABRA et al., 
2022), enquanto que o maior índice de placa foi observado em crianças de famílias com 
menor renda (MARTIN et al., 2020). A dificuldade encontrada por essas famílias pode ser 
devido à falta de acesso a produtos de higiene bucal, como também à falta de espaço físico 
adequado nas residências (MARTIN et al., 2019), e até mesmo a barreiras cognitivas para 
lidar com o comportamento não colaborador das crianças.

A frequência à creche foi uma variável estatisticamente associada ao comportamento 
durante a escovação dental. A maioria dos bebês colaboradores para a higiene bucal 
tinham acesso à creche, o que pode estar relacionado à introdução de hábitos saudáveis, 
apresentando conformidade com um estudo que concluiu que houve mudança positiva 
de comportamento quanto à alimentação, higiene bucal e corporal nas crianças que 
frequentavam a creche (SOUZA et al., 2013), assim como está em concordância com outro 
trabalho que demonstrou que o acesso a creches e pré-escolas resultou em maior frequência 
do uso regular dos serviços odontológicos, promovendo atitudes e comportamentos 
saudáveis (CAMERINI et al., 2020).

Uma das limitações do presente estudo se refere à utilização de dados secundários, 
obtidos em prontuários preenchidos no decorrer dos anos pelos estagiários do projeto de 
extensão. Esses dados provêm dos relatos dos responsáveis pelas crianças e podem estar 
sujeitos ao viés de memória. Como forma de minimizar possíveis erros decorrentes deste 
processo, o treinamento dos estagiários visava também o correto preenchimento da ficha 
clínica, evitando-se itens incompletos. Além disso, não há possibilidade de generalização 
para a população porque os dados foram coletados em uma única clínica em que os 
responsáveis procuraram pelo serviço de saúde, sem haver estratificação populacional. 

Por se tratar de um grupo de crianças de baixa idade que representam um desafio 
aos pais para obter a colaboração para realizar a escovação dentária regular, esses 
pais devem ser acolhidos pela equipe de saúde bucal. A conscientização, o olhar para 
as dificuldades encontradas pelos pais e o treinamento das habilidades para lidar com 
seus filhos podem aumentar a autoconfiança dos pais, traduzindo em sucesso para a 
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implementação da escovação dentária efetiva no contexto familiar.

5 | 	CONCLUSÃO
A escovação dos dentes dos bebês, na maioria dos casos, era realizada pela 

mãe na frequência de duas vezes ou mais por dia, enquanto que o hábito de executar a 
escovação antes de dormir foi menos frequente. O comportamento colaborador do bebê 
durante a escovação dental no contexto domiciliar foi mais frequente e teve a influência 
de determinantes sociais tais como maior escolaridade da mãe, maior renda familiar e em 
bebês que frequentavam creche. 
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CAPÍTULO 2

ANÁLISE CEFALOMÉTRICA TRIDIMENSIONAL 
ATRAVÉS DA TOMOGRAFIA MULTISLICE COM 
PROTOCOLO DE BAIXA DOSE DE RADIAÇÃO

RESUMO: Esse estudo apresenta temática 
voltada à avaliação da estrutura facial, 
maxila e mandíbula, através de imagens 
tridimensionais obtidas com tomografia 
computadorizada multislice de baixa dose de 
radiação. O estudo compara a cefalometria 
ortodôntica convencional realizada através 
da telerradiografia em normal lateral com a 
cefalometria obtida através da tomografia 
médica com protocolo de aquisição 
modificado. O cálculo do tamanho da 
amostra foi realizado através do programa 
G.Power, utilizando como parâmetros o
tamanho de efeito de 0.5, considerando
erro padrão de 5% e poder de 80%. Por
se tratar de uma amostra dependente,
obteve-se o tamanho da amostra através
da comparação de duas médias. A
partir desses parâmetros foi obtida uma
amostra necessária de 34 pacientes. A

amostra foi composta por pacientes que já 
possuíam documentação ortodôntica e que 
apresentavam necessidade de diagnóstico 
complementar para alguma situação 
pontual, como planejamento de exodontias 
de terceiros molares ou dentes inclusos. 
Situações atípicas do ponto de vista dentário 
foram consideradas para que houvesse a 
indicação de tomografia computadorizada, 
visto que, nenhum paciente foi exposto à 
radiação sem necessidade ou sem precisar 
de maior refinamento diagnóstico. Após 
a aquisição das imagens, os pontos e 
traçados cefalométricos que compunham 
a documentação ortodôntica foram refeitos 
e a marcação de pontos e medidas obtidas 
pela Tomografia Multislice foram realizados 
por um examinador calibrado utilizando 
o Programa RadioCef – RadioMemory
(Belo Horizonte, MG, Brasil). A análise
estatística foi realizada no software STATA
14.0 (Stata Statistical Software: Release 14.
College Station, TX: StataCorp LP). O Teste
Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a
normalidade dos dados. Na sequência,
testes de comparação foram utilizados para
verificar as diferenças de médias entre as
medidas cefalométrica e de tomografia
MSC. As variáveis que apresentaram
normalidade dos dados (P>0,05) foram
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avaliadas através do Teste t, e aquelas que indicaram não normalidade dos dados (P<0,05) 
foram avaliadas através do teste Kruskal Wallis. Os resultados obtidos indicaram que 
a análise cefalométrica realizada através da aquisição da tomografia computadorizada 
multislice não difere da cefalometria através da telerradiografia em normal lateral, obtida 
convencionalmente nas documentações ortodônticas. Não houve diferença estatística nos 
dois métodos de cefalometria, confirmando a hipótese de que a cefalometria através da 
tomografia médica pode ser utilizada de maneira confiável para o diagnóstico ortodôntico, 
seguindo um protocolo de baixa radiação sem prejudicar a qualidade das imagens obtidas.

THREE DIMENSIONAL CEPHALOMETRIC ANALYSIS THROUGH MULTISLICE 
TOMOGRAPHY WITH LOW RADIATION PROTOCOL

ABSTRACT: This study focuses on the assessment of facial, maxillary and mandibular 
structures through three-dimensional images obtained with low-dose multislice computed 
tomography. The study compares conventional orthodontic cephalometry performed 
by lateral normal teleradiography with cephalometry obtained by medical tomography 
with modified acquisition protocol. The sample size calculation was performed using the 
G.Power program, using as parameters the effect size of 0.5, considering standard error 
of 5% and power of 80%. Because it is a dependent sample, the sample size was obtained 
by comparing two means. From these parameters a necessary sample of 34 patients was 
obtained. The sample consisted of patients who already had orthodontic documentation and 
who needed complementary diagnosis for any specific situation, such as planning third molar 
extractions or teeth included. Dental atypical situations were considered in order to indicate 
computed tomography, since no patient was exposed to radiation without need or without 
further diagnostic refinement. After acquisition of the images, the cephalometric points and 
tracings that made up the orthodontic documentation were redone and the marking and 
measurements obtained by Multislice Tomography were performed by a calibrated examiner 
using the RadioCef - RadioMemory Program (Belo Horizonte, MG, Brazil). Statistical analysis 
was performed using STATA 14.0 software (Stata Statistical Software: Release 14. College 
Station, TX: StataCorp LP). The Shapiro-Wilk test was used to verify the normality of the 
data. Subsequently, comparison tests were used to verify the mean differences between 
cephalometric and MSC tomography measurements. Variables that presented data normality 
(P> 0.05) were evaluated by the t-test, and those that indicated non- normality of data (P 
<0.05) were evaluated by the Kruskal Wallis test. The results indicated that cephalometric 
analysis performed through the acquisition of multislice computed tomography does not 
differ from cephalometry through lateral normal teleradiography, conventionally obtained in 
orthodontic documentation. There was no statistical difference between the two cephalometric 
methods, confirming the hypothesis that medical tomography cephalometry can be reliably 
used for orthodontic diagnosis, following a low radiation protocol without compromising the 
quality of the images obtained.

INTRODUÇÃO
As análises cefalométricas bidimensionais (2D) realizadas através de radiografias 
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laterais e frontais têm sido utilizadas rotineiramente para o planejamento e acompanhamento 
dos casos em ortodontia e de cirurgia ortognática, por várias décadas. A cefalometria foi 
introduzida pela primeira vez por Hofrath em 1930 na Alemanha e por Broadbent nos 
Estados Unidos (PITTAYAPAT, 2014). Porém estes métodos tradicionais sofrem limitações 
devido às sobreposições das estruturas anatômicas, distorções oriundas da técnica e erros 
de posicionamento da cabeça do paciente durante a aquisição das imagens (JUERCHOTT, 
2019).

A Tomografia Computadorizada MultiSlice (TCMS) e a Tomografia Computadorizada 
de Feixe Cônico (TCFC) podem superar essas desvantagens diagnósticas por 
proporcionarem imagens em três dimensões da estrutura craniofacial do paciente. 
Apesar de oferecer claros benefícios em comparação às radiografias convencionais, a 
tomografia não pode ser recomendada rotineiramente como uma ferramenta padrão para a 
cefalometria 3D, devido à sua alta dose de radiação a qual o paciente é exposto (AAOMR, 
2013; PITTAYAPAT, 2014).

Com doses de radiação relativamente mais baixas que a TCMS, a TCFC tornou- se 
muito popular na Odontologia, após ser introduzida no mercado em 1996 (CONNOR, 2007). 
Atualmente, a aplicabilidade da TCCB é incontestável, enquanto a TCMS é, muitas vezes, 
desconhecida em relação à sua aquisição com finalidade odontológica. A dose de radiação 
recebida da TCCB está fortemente relacionada ao tamanho do FOV (Field of View/campo 
de visão), quilovoltagem (kVp) e corrente elétrica (mAs) (GIACOMINI, 2015). O uso do 
tomógrafo médico possibilita a aquisição de imagens de boa qualidade com exposição à 
radiação reduzida, visto que os parâmetros padrão para o uso do equipamento, como o kVp 
e mAs, podem ser modificados (GARIB et al., 2007; GIACOMINI, 2015; HAYGERT, 2016).

A exposição à radiação desempenha um papel importante sobre a tomada de 
decisão em relação à aquisição de cefalometria 3D. Com as evidências atuais, as diretrizes 
e recomendações sobre a solicitação da TCFC para radiologia dentária e maxilofacial 
devem ser seguidas (AAOMR, 2013). A dose de radiação é uma questão crítica pelo fato 
da maioria dos pacientes ortodônticos, serem crianças, adolescentes e adultos jovens e 
esses são mais sensíveis à exposição da radiação (PAUWELS, 2012).

Diante dessa problemática, o objetivo desse estudo é comparar a cefalometria obtida 
convencionalmente nas documentações ortodônticas, adquirida através da telerradiografia 
em normal lateral (2D), com a cefalometria realizada através da reconstrução do exame 
tomográfico médico (3D) com dose de radiação modificada.

MATERIAIS E MÉTODOS

Desenho do Estudo
A pesquisa caracteriza-se por um estudo transversal analítico, onde foram 



Avanços do conhecimento científico na Odontologia 3 Capítulo 2 14

avaliadas e comparadas imagens de exames radiográficos (cefalometria obtida através de 
telerradiografia em norma lateral) e de cefalogramas reconstruídos a partir da tomografia 
computadorizada multislice com protocolo de baixa radiação, de pacientes a serem tratados 
ortodonticamente.

Aspectos Éticos
O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Maria – UFSM (Santa Maria, RS) e a coleta de dados 
somente foi iniciada após o parecer de aprovação do estudo (nº 2.042.073).

Cálculo Amostral
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado através do programa G.Power 

Version 3.2 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany), utilizando como parâmetros o tamanho 
de efeito de 0.5, considerando erro padrão de 5% e poder de 80%. Por se tratar de uma 
amostra dependente (mesmo paciente para métodos de medições diferentes), obteve-se o 
tamanho da amostra através da comparação de duas médias. A partir desses parâmetros 
foi obtida uma amostra necessária de 34 pacientes.
Obtenção e análise da Documentação Ortodôntica convencional

Para a realização do presente estudo foram selecionados pacientes com 
necessidades de tratamento ortodôntico e que não haviam iniciado o tratamento no 
momento da seleção da amostra. Sendo assim, compuseram a amostra indivíduos que já 
possuíam a documentação ortodôntica completa, composta por radiografia panorâmica, 
telerradiografia em norma lateral e pelo menos uma análise cefalométrica, fotografias 
intrabucais e extrabucais, modelos de estudo e radiografias complementares, periapicais e/
ou interproximais. Teve-se o cuidado de selecionar pacientes que realizaram a documentação 
ortodôntica na mesma clínica de Radiologia Odontológica, com o propósito de padronizar 
o equipamento de aquisição das imagens (OP300 – KAVO Dental). Como critérios de 
inclusão da amostra foram observados fatores como: apresentar erupção completa dos 
primeiros molares permanentes; apresentar dentição hígida; presença de terceiros molares 
que requeriam planejamento de exodontias, dentes inclusos e/ou impactados, dentes que 
requeriam tracionamento durante a mecânica ortodôntica. Pacientes com más oclusões 
severas, que necessitavam abordagem cirúrgica, síndromes diversas e pacientes que 
apresentavam discrepâncias ósseas acentuadas não foram considerados nesta amostra.

Por se tratar de um estudo pioneiro, por saber que a tomografia não faz parte da 
rotina de avaliação odontológica e que o complexo dentário e ósseo-alveolar não pode 
ser corretamente investigado por técnicas radiográficas panorâmicas tradicionais (por 
conta da sobreposição de estruturas) todas as atividades que possuem risco de radiação 
ionizante devem minimizar a dose de exposição. Portanto, nosso estudo segue esta linha 
de pesquisa, ao modificar os parâmetros de aquisição do tomógrafo Multislice com o intuito 
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de reduzir a quantidade de radiação total recebida pelo paciente.
Sabe-se que a demanda de solicitações por exames radiológicos em crianças e 

adolescentes é constante quando há necessidade de diagnóstico por imagem, por se tratar 
de um dos grupos que mais busca e necessita de tratamento ortodôntico. Por este motivo, 
crianças e pacientes em crescimento não foram excluídos de nossa amostra, e os fatores 
de risco associados à exposição à radiação ionizante foram considerados.

Todos os pacientes selecionados para realizar a Tomografia Computadorizada 
receberam explicações sobre os motivos necessários pelo qual seriam submetidos a 
um novo exame mais detalhado. Todas as radiografias que o paciente já possuía foram 
avaliadas e os fatores acima descritos no critério da seleção da amostra, foram explicados 
a cada paciente, individualmente. Para a participação na pesquisa, todos os pacientes 
consentiram autorização por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). O TCLE contém explicações relacionadas a justificativa, objetivos, 
riscos, benefícios, procedimentos, garantia de esclarecimento durante o curso da pesquisa, 
liberdade de recusa de participação e garantia de sigilo de seus dados.

Obtenção da tomografia computadorizada Multislice de baixa dose de radiação
Os pacientes realizaram os exames de tomografia computadorizada Multislice, 

no Hospital Universitário de Santa Maria – HUSM, no Departamento de Diagnóstico por 
Imagem e Radiologia, setor de Tomografia Computadorizada. Para o exame de tomografia 
computadorizada foi utilizado o tomógrafo Aquilion 64 (Toshiba America Medical Systems, 
Inc., Tustin, CA, EUA).

Durante o exame de TCMS, o paciente foi posicionado deitado na mesa do 
equipamento, e sua cabeça colocada no gantry. Enquanto o tomógrafo rotaciona 360º, 
a mesa se movimenta a cada giro do equipamento. Esse movimento possibilita a 
aquisição da fatia subseqüente. A primeira imagem obtida pelo tomógrafo assemelha-se 
a uma telerradiografia obtida em normal lateral e denomina-se escanograma ou scout. 
Nesta imagem, o técnico seleciona a região que será escaneada, assim como determina 
a inclinação dos cortes. As imagens originais na tomografia tradicional são usualmente 
obtidas no sentido axial (GARIB, 2007).
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Figura 1. Sala de comando e monitores do tomógrafo MultiSlice no Hospital Universitário de Santa 
Maria (HUSM/UFSM) durante a aquisição do exame. Pode-se observar o paciente deitado na mesa, 
cabeça no interior do gantry, scout e sequência de cortes sendo adquiridos na tela do computador. 

Fonte: Autores.

O tomógrafo médico pode, então, ser integrado à Odontologia, ao serem modificados 
e fixados o kVp, o mAs e o FOV do equipamento, o que possibilita um tempo menor de 
duração do exame e diminuição na dose da radiação. A aplicação do protocolo de baixa 
dose de radiação consistiu em reformatar as imagens DICOM adquiridas no tomógrafo 
médico, em cortes panorâmico, transversais e reconstruções 3D. A seqüência do protocolo 
tomográfico no equipamento MultiSlice, compreende alterar especificamente o kVp e o mAs, 
alterando a calibração do equipamento para 120kV e 10mAs, aquisição do tipo helicoidal/
volumétrica com pitch inferior a 1, com sobreposição da parte do corte posterior na anterior, 
pixel/voxel de 0,6mm. O auxílio deste método de imagem no diagnóstico sobre a estrutura 
craniofacial do paciente possibilita a avaliação das estruturas ósseas e dentárias utilizando 
cortes multiplanares (axial, sagital, coronal, panorâmico e transversal), e reconstrução em 
3DVR (três dimensões – volume rendering). Esse protocolo de tomografia com baixa dose 
de radiação foi idealizado por Dotto, Haygert e d’Ornellas (2015).

Tomografia Multislice com dose inferior a radiografia panorâmica
A formação de uma imagem 3D depende do voxel, que pode ser compreendido 

como o volume de um pixel, cada um com altura, largura e profundidade. O FOV, que 
considera o tamanho do campo de visão desejado para o exame, tem tamanhos padrões 
de detectores para determinados tipos de exame, considerando o tamanho adequado de 
cada área de exposição (SCARFE; FARMAN, 2008).

Os parâmetros que podem ser manipulados e que têm uma influência direta sobre 
a dose de radiação incluem a energia do feixe de raios-X (quilovoltagem), a corrente do 
tubo (miliamperagem), o tempo de rotação(igual ao tempo de exposição), a espessura de 
corte (colimação), o pitch, a distância do tubo de raios-X e o comprimento de digitalização 
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(Length) (ZACHARIAS et al., 2013). A relação entre a energia do feixe de raios-X (kVp) e 
dose de radiação não é linear e a relação entre a corrente do tubo e a dose de radiação é 
linear, o que significa que o aumento da corrente no tubo em 50% irá resultar em uma dose 
50% mais elevada. A corrente do tubo (mA) e o tempo de exposição (em segundos) estão 
associados (miliamperagem por segundo – mAs), levando-se também a uma relação linear 
com a dose de radiação resultante (ZACHARIAS et al., 2013).

A Tomografia Multislice em protocolo com baixa dose de radiação permite uma dose 
de radiação menor que uma radiografia panorâmica, além de implicar em obtenção de 
imagens da face em formato tridimensional. Nosso trabalho segue os parâmetros do estudo 
de Haygert (2016), cujo método CTdBem foi originada de uma necessidade por imagens 
do complexo dentário e maxilofacial com finalidade de complementar a avaliação clínica 
de pacientes ambulatoriais ou então internados em ambiente hospitalar. Foi realizada a 
comparação de doses efetivas de radiação para cristalino, tireóide, glândulas salivares 
e gônadas, obtidas em um protocolo otimizado de tomografia computadorizada multislice 
para uso hospitalar (CTdBem). Essas doses efetivas foram comparadas com as doses 
obtidas em radiografia panorâmica de uso odontológico, ambos realizados em pacientes 
pediátricos. Foram utilizados os dados de dose de radiação obtidos em exames de 
pacientes pediátricos e jovens de até 18 anos de idade atendidos no Hospital Universitário 
de Santa Maria (HUSM), que necessitavam de avaliação odontológica por métodos de 
diagnóstico por imagem. O valor da estimativa de dose efetiva de radiação foi obtido por 
cálculo computacional utilizando os dados de CTDI (Computed Tomography Dose Index) 
e DLP (Dose Lenght Product) do Tomógrafo Multislice e os valores de DAP (Dose Area 
Product) para o equipamento de radiografia panorâmica, sendo comparadas as doses 
efetivas de radiação obtidas para os diferentes equipamentos. Os exames radiográficos 
foram realizados utilizando a panorâmica em equipamento de raios-X Instrumentarium 
OP200, 57-85 kV, 2-16 mAs e tempo de aquisição de aproximadamente 11 segundos. Para 
a TCMS foi utilizado o Tomógrafo Toshiba Aquilion64 utilizando 120kV, 10mAs e tempo 
de aquisição de aproximadamente 6 segundos. Como resultado, obteve-se a comparação 
da DLP do protocolo CTdBem com radiografia panorâmica. Como resultado, obteve-se 
valores de dose de 28,48mSv e 36,45mSv, respectivamente. Os autores concluíram que 
as doses totais e também as doses efetivas de radiação para cristalino, tireóide, glândulas 
salivares e gônadas obtidas em um protocolo otimizado de tomografia computadorizada 
multislice para uso hospitalar (CTdBem) foram inferiores as doses obtidas em radiografias 
panorâmicas. A dose total de radiação implica em torno de 28.5mGy.cm e o tempo de 
aquisição da imagem da face do paciente é em torno de cinco segundos. Os protocolos 
para redução de dose são caracterizados pela diminuição de mAs e aumento de pitch, o 
que possibilita a redução na dose efetiva de radiação recebida pelo paciente e imagens de 
alta resolução espacial. Diante dos achados desse estudo, pode-se afirmar que a dose de 
radiação reduzida na TCMS é inferior à dose da radiografia panorâmica.
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Aquisição da Imagem Tomográfica para Análise Cefalométrica
A imagem adquirida na tomografia é chamada de “raw data” (imagem-base). O 

software do tomógrafo possibilita a exportação via PACS, utilizando o formato DICOM. 
Os arquivos são convertidos em formato DICOM, que é o padrão para imagens médicas 
atualmente. A seqüência de imagens aparece depois de poucos segundos na tela do 
computador. As imagens podem ser pós-processadas no software de preferência para 
montar um exame no formato dental, que é o formato necessário ao cirurgião-dentista. A 
imagem cefalométrica é obtida através da primeira imagem formada na tela do computador, 
na aquisição da tomografia, chamada de scout.

Para a sequência das imagens do exame, primeiramente deve-se selecionar um 
corte axial que mostre os dentes e o rebordo ósseo alveolar. Esse corte pode ser feito com 
a espessura de apenas alguns micrômetros, ou mais espesso, em fatias de até alguns 
milímetros. Nesta imagem axial é traçada uma linha curva, chamada de “curva panorâmica”. 
Essa curva deve, na medida do possível, abranger a região central dos dentes e, também, a 
região central dos rebordos alveolares envolvidos. A partir desta linha panorâmica traçada 
sobre o axial é reconstruída a imagem do corte panorâmico do paciente. (HASHIMOTO, 
2007; SILVA, 2012; DILLENSERGER, 2015; GIACOMINI, 2015). As imagens capturadas 
no tomógrafo foram exportadas em formato JPEG para que então fossem demarcados os 
pontos cefalométricos e aferidas as dimensões no cefalograma. O programa utilizado para 
a marcação dos pontos anatômicos foi o RadioCef da empresa RadioMemory Program 
(Belo Horizonte, MG, Brazil).

Figura 2. Modelo de imagem reconstruída a partir da tomografia multislice de baixa dose de radiação, 
para a marcação dos pontos cefalométricos e construção do cefalograma.
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As medidas cefalométricas utilizadas no estudo foram: medidas lineares 1-NA, 1-NB 
e as medidas angulares SNA, SNB, ANB, SNGn e IMPA conforme o estudo de validação 
de GUEDES (2010).

S-N.A – Posição da maxila em relação à base do crânio anterior

S-N.B – Posição da mandíbula em relação à base craniana anterior IMPA – Ângulo 
do plano mandibular incisivo

A-N.B – Posição relativa da maxila à mandíbula S-N.Gn – eixo de crescimento

1-NA – Posição do incisivo superior relativo à maxila

1-NB – Posição do incisivo inferior em relação à mandíbula

Análise dos Dados
Os dados obtidos nos cefalogramas, tanto o obtido na tomografia computadorizada, 

quanto o traçado a partir da telerradiografia em normal lateral, foram tabulados e processados 
pelos softwares Microsoft Excel e Stata 12.0 Data Analysis and Statistical Software (College 
Station, Texas, USA). É importante ressaltar que a marcação dos pontos cefalométricos 
foi realizada por um único examinador, calibrado. As medidas cefalométricas oriundas da 
telerradiografia em norma lateral foram refeitas utilizando o mesmo programa RadioCef, 
para que o examinador pudesse marcar os pontos tanto na imagem bidimensional quanto 
na tridimensional e assim realizar as comparações posteriormente. A repetição das análises 
cefalométricas, contidas na documentação do paciente foram repetidas para que o mesmo 
examinador pudesse realizar todas as medidas do estudo e assim evitasse viés.

Ponto
Cefalométrico

Medida
Padrão

Medida
Cefalométrica

Medida
Tomografia MSC

Média (DP) Média (DP) Valor de p

SNA 82 83,08 (3,57) 83,19 (3,53) 0,89
SNB 80 79,05 (3,34) 79,35 (3,30) 0,69

ANB 2 3,91 (2,28) 4,01 (2,21) 0,72*

SNGn 67 68,43 (3,28) 68,65 (3,20) 0,77

IMPA 87 92,24 (8,07) 92, 28 (7,94) 0,98

1-NA (mm) 4 5,41 (2,71) 5,42 (2,57) 0,98*

1- NB (mm) 4 5,48 (2,16) 5,48 (2,17) 0,98

Teste t; *teste kruskal wallis; DP: desvio padrão; mm: milímetros.

Tabela 1. Análise de comparação entre as medidas cefalométrica e de tomografia Multislice

Análise Estatística
A análise estatística foi realizada no software STATA 14.0 (Stata Statistical Software: 

Release 14. College Station, TX: StataCorp LP).
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Teste Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Na sequência, 
testes de comparação foram utilizados para verificar as diferenças de médias entre as 
medidas cefalométrica e de tomografia MSC. As variáveis que apresentaram normalidade 
dos dados (P>0,05) foram avaliadas através do Teste t, e aquelas que indicaram não 
normalidade dos dados (P<0,05) foram avaliadas através do teste Kruskal Wallis. Para 
interpretação dos resultados, o valor de significância estatística foi de valor de P<0,05.

Resultados
Para cada fator da análise cefalométrica, foi obtida a média aritmética dos 34 

pacientes. A média foi estabelecida após a tabulação de todas as medidas obtidas através 
da telerradiografia em normal lateral e para as medidas da tomografia. A comparação das 
médias, após a aplicação dos testes estatísticos, não apresentou diferenças significativas 
entre os dois métodos de medição.

Discussão
Os trabalhos realizados com propósito semelhante ao da presente pesquisa 

mostram que não há consenso em relação à escolha dos pontos cefalométricos a serem 
comparados (TRAJANO, 2000). Isso se dá devido à facilidade de marcação de alguns 
pontos anatômicos e preferência de cada autor e/ou profissional a determinadas análises 
cefalométricas (GUEDES, 2010). O método manual para realizar os traçados é o mais 
comumente utilizado, porém com o avanço das imagens digitais e softwares desenvolvidos 
com a finalidade ortodôntica para realizar medições, a mensuração das distâncias, 
ângulos e localização dos pontos se tornou uma alternativa para diminuir as chances de 
erros (DAVIS, 1991). Por esse motivo, em nosso estudo, ambas as marcações de pontos 
e medidas foram realizadas digitalmente, visto que através do método computadorizado, 
há uma maior rapidez, exatidão e identificação das estruturas anatômicas, pelo fato dos 
softwares apresentarem diversos recursos, como o contraste, brilho e zoom, facilitando a 
marcação (RICHARDSON, 1981).

Vários estudos foram realizados com o intuito de validar a cefalometria tridimensional, 
porém todos os trabalhos até o momento não apresentam nenhum comparativo com a 
tomografia multislice com protocolo de baixa dose de radiação.

Lopes (2007) avaliou a precisão e acurácia (validade) de medidas cefalométricas 
lineares em imagens reconstruídas em terceira dimensão (3D), pela técnica de volume, 
a partir da tomografia computadorizada multislice. O material da pesquisa consistiu de 
10 crânios secos, previamente selecionados, sem distinção de etnia ou gênero, os quais 
foram submetidos à TC multislice, 16 cortes com 0,5mm de espessura por 0,3mm de 
intervalo de reconstrução. Posteriormente, os dados obtidos foram enviados para uma 
estação de trabalho independente, contendo o programa computadorizado Vitrea. Os 
pontos cefalométricos (n=13) foram localizados e as respectivas medidas ósseas lineares 
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(n=15) foram realizadas por 2 examinadores, previamente treinados, medindo cada um 
duas vezes, independentemente, em 3D. As medidas físicas foram obtidas por um terceiro 
examinador, utilizando um paquímetro digital. Como conclusão, foi constatada que todas as 
medidas cefalométricas lineares foram precisas e acuradas utilizando a técnica de volume 
em 3D por meio da TC multislice.

Chien (2009) tiveram como objetivo comparar a reprodutibilidade da identificação 
dos pontos em imagens obtidas de pacientes em TCFC (3D) e cefalograma lateral em 
2D. Dez radiografias digitais cefalométricas e suas imagens de TCFC correspondentes 
foram selecionadas aleatoriamente no banco de dados de uma clínica privada. Baseado 
nos resultados, os autores concluíram que a TCFC permitiu um melhor discernimento 
entre estruturas sobrepostas, e uma melhora na visualização de estruturas anatômicas e 
pontos. Os observadores puderam utilizar o sistema 3D para identificar mais precisamente 
pontos que tradicionalmente são mais difíceis de serem localizados em imagens 2D. De 
acordo com o estudo, a identificação dos pontos utilizando a tecnologia 3D tem a mesma 
confiabilidade clínica do que a análise cefalométrica tradicional.

Na mesma importância em que se discute a maneira ideal para a marcação dos pontos, 
seja ela realizada manual ou digitalmente, o conhecimento da anatomia craniofacial pelo 
examinador é fundamental. Por mais que se tenha disponível vários softwares operacionais 
para a realização das medidas e traçados cefalométricos, alguns estudos já comprovam 
que a calibração e treinamento do observador é mais crítica do que em relação ao tipo de 
imagem a ser utilizada para a identificação dos pontos. Delamare (2010) realizaram um 
estudo com o objetivo de avaliar a influência de um programa de calibração profissional 
na variabilidade da marcação dos pontos, comparando radiografias convencionais com 
cefalogramas a partir de TCFC. Cinco dentistas identificaram pontos em cefalometrias de 
10 pacientes. Após um período de calibração, os examinadores repetiram suas medidas. 
A análise estatística demonstrou que a variabilidade na marcação dos pontos diminuiu 
consideravelmente após o treinamento, não havendo diferenças nos métodos de aquisição 
das imagens. Cefalogramas obtidos a partir de radiografias convencionais ou TCFC podem, 
portanto ser considerados equivalentes para aplicações clínicas.

Em relação às doses de radiação Silva e colaboradores (2008) compararam a dose 
de radiação de imagens convencionais panorâmicas e cefalométricas com as doses para 
dois tipos de TCFC e também para MultiSlice, na prática ortodôntica. A dose absorvida 
pelos órgãos foi medida utilizando um manequim antropomórfico com dosímetros 
termoluminescentes posicionados em 16 locais relacionados a órgãos sensíveis. A dose 
mais baixa foi absorvida pela glândula tireóide durante as radiografias panorâmica e 
cefalometria convencional, e a dose mais alta foi absorvida pela pele do pescoço durante a 
tomografia MultiSlice. Os autores concluíram que do ponto de vista de proteção à radiação, 
a TCFC não está indicada para o diagnóstico ortodôntico, pois as imagens convencionais 
têm a dose mais baixa possível. Porém, quando as imagens tridimensionais são necessárias 
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ao diagnóstico, a TCFC deve ser escolhida em relação à TCMS, por esta ter alta dose de 
emissão de raios-x em protocolo padrão de aquisição.

Quando as investigações científicas consideram a alteração das doses de radiação, 
com utilização de protocolos de baixa dosagem, nosso estudo vai de encontro aos achados 
do trabalho de Olszewski (2008) que comparou a marcação dos pontos cefalométricos 
usando imagens geradas com tomografia computadorizada com protocolos de alta dose 
(200 mAs) e baixa dose de radiação (35 mAs). A dose absorvida por órgãos rádio-sensíveis 
na região maxilofacial também foram medidas e comparadas com os dois protocolos. 
Foram marcados 12 pontos cefalométricos em 15 crânios secos humanos e avaliados por 
dois examinadores. Dosímetros foram colocados em 10 pontos dos crânios, sendo estes, 
ao redor das glândulas tireóide, submandibular e ao redor dos olhos. O protocolo de baixa 
dose reduziu a exposição à radiação para tireóide em 6 vezes, glândulas submandibulares 
em 5,9 vezes e aos olhos em 5,4 vezes. A acurácia na identificação dos pontos foi mantida 
quando os valores foram reduzidos de 200 mAs para 35 mAs. Os autores deste estudo 
recomendam o uso de protocolo de baixa dose para aplicações clínicas de cefalometria 3D.

Nosso estudo tem caráter inovador, por ter sido realizado com pacientes a serem 
tratados, por ter comparado um exame padrão em Ortodontia como é a cefalometria 
através da telerradiografia e por apresentar protocolo alterado para redução de dose e 
mesmo assim não ter alteração na qualidade das imagens para o diagnóstico odontológico. 
A TCMS é uma máquina presente e em uso na maioria dos hospitais brasileiros, podendo 
portanto, ser utilizada para fornecer imagens Dental que irão beneficiar o paciente, o 
cirurgião-dentista e toda a equipe de saúde envolvida. Por fim, lembra-se ainda que, mesmo 
diante de protocolos de baixa dose de radiação, exames tomográficos somente devem ser 
indicados e realizados sob correta orientação clínica. O intuito deste trabalho não é sugerir 
a substituição de nenhum método de análise cefalométrica, nem a substituição da TCFC 
em relação à TCMS, mas sim evidenciar a possibilidade de realizar o diagnóstico dentário 
e facial através de um exame de alta qualidade e com dose reduzida.

Conclusão
A análise cefalométrica computadorizada realizada através da tomografia multislice 

com protocolo de baixa radiação mostrou-se confiável para o planejamento e diagnóstico 
ortodôntico, não havendo diferença estatística quando comparado ao cefalograma 
realizado através da telerradiografia em normal lateral. O uso das imagens originadas 
da tomografia computadorizada em baixa dose pode ser utilizada em Ortodontia, pois o 
protocolo modificado segue às normativas internacionais de proteção radiológica, expondo 
o paciente à menor radiação possível e oferecendo imagens de alta qualidade para o 
diagnóstico clínico.
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RESUMO: As lesões dentárias traumáticas 
e suas sequelas afetam o indivíduo como 
um todo e vão além do âmbito biológico, 
envolvendo função, estética do dente, 
são prejudicados, por conseguinte, o 
convívio social de quem os sofre. Devido 
à proximidade dos dentes decíduos com 
os germes dos sucessores permanentes, 
o traumatismo também pode provocar 
alterações na dentição permanente, 
dependendo do tipo de trauma e do estágio 
de formação. O objetivo do estudo foi 
descrever lesões traumáticas na dentição 
decídua, destacando a prevalência, os 
tipos de traumas e as sequelas destes 
no dente afetado e no seu sucessor 
permanente. A metodologia abordada nesta 

pesquisa, é de cunho bibliográfico a partir 
de uma revisão de literatura narrativa, com 
abordagem qualitativa e objetivo descritivo. 
Essa revisão mostrou que traumatismo na 
dentição decídua pode ocorrer no tecido 
dental, variando desde trinca de esmalte, 
fratura de esmalte, fratura de esmalte e 
dentina sem exposição pulpar, fratura de 
esmalte e dentina com exposição pulpar, 
fratura corono-radicular até fratura radicular 
e quando afeta os tecidos periodontais 
pode-se listar a concussão, a subluxação, 
a extrusão, a luxação lateral, intrusão 
e avulsão. Foi possível concluir que o 
traumatismo tem prevalência maior na 
idade pré-escolar, tendo uma variação de 
prevalência entre 11 e 35% de traumatismo 
na dentição decídua, e a descoloração 
coronária é a sequela mais comum pós-
trauma e pode ser transitória ou acompanhar 
o dente decíduo até a esfoliação; dentre as 
sequelas descritas no sucessor permanente, 
as mais frequentes foram manchas escuras 
na coroa, alterações da estrutura, distúrbios 
de erupção, dilacerações na coroa com raiz 
e malformação.
PALAVRAS-CHAVE: Dente Decídua. 
Traumatismos Dentários. Dentição 
Permanente.
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PREVALENCE, TYPES OF TRAUMA AND SEQUELATES OF TRAUMA IN THE 
PRIMARY DENTITION: LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: Traumatic dental injuries and their sequelae affect the individual as a whole and 
go beyond the biological scope, involving function, aesthetics of the tooth, and therefore the 
social life of those who suffer them are impaired. Due to the proximity of the deciduous teeth to 
the germs of the permanent successors, trauma can also cause alterations in the permanent 
dentition, depending on the type of trauma and the stage of formation. The objective of the 
study was to describe traumatic injuries in the primary dentition, highlighting the prevalence, 
types of trauma and their sequelae in the affected tooth and its permanent successor. The 
methodology addressed in this research is bibliographical based on a narrative literature 
review, with a qualitative approach and descriptive objective. This review showed that trauma 
in the primary dentition can occur in dental tissue, ranging from enamel crack, enamel 
fracture, enamel and dentin fracture without pulp exposure, enamel and dentin fracture with 
pulp exposure, crown-radicular fracture to root fracture and when it affects the periodontal 
tissues, concussion, subluxation, extrusion, lateral dislocation, intrusion and avulsion can be 
listed. It was possible to conclude that trauma has a higher prevalence in preschool age, with 
a prevalence variation between 11 and 35% of trauma in the primary dentition, and coronary 
discoloration is the most common post-trauma sequel and can be transient or accompany the 
deciduous tooth until exfoliation; among the sequelae described in the permanent successor, 
the most frequent were dark spots on the crown, changes in structure, eruption disorders, 
lacerations on the crown with root and malformation.
KEYWORDS: Tooth Deciduous. Tooth Injuries. Dentition Permanen.

 

1 | 	INTRODUÇÃO
 Os dentes decíduos, são os considerados primários, apresentam-se no total de 

vinte elementos, dez em cada uma das arcadas. A dentição decídua está constituída por 
incisivos, caninos e molares. Aproximadamente um terço das crianças pequenas e pré-
escolares sofrem traumatismo dentário envolvendo a dentição decídua. As lesões dentárias 
traumáticas (TDIs) são um dos mais sérios problemas de saúde pública odontológica entre 
a população mais jovem, pois a maioria das lesões ocorre na infância ou adolescência 
(LEMBACHER, SOPHIE et al., 2022).

As lesões traumáticas dentárias são desde uma simples fratura em esmalte até a 
perda definitiva do elemento dentário. Para que ocorra uma lesão traumática, o dente e seus 
tecidos circundantes, deverão sofrer um impacto externo (DANTAS; ALVES; SCAVUZZI, 
2019).

Frequentemente, o arco superior é mais afetado que o inferior, os incisivos centrais 
superiores são os dentes geralmente atingidos na dentição decídua, pela sua posição 
anatômica de maior exposição na arcada dentária. As luxações são consideradas o tipo de 
traumatismo mais frequente na dentição decídua, o osso no dente decíduo é mais medular, 
dessa forma as luxações são mais presentes (MASSUNI, 2019).
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Esse tipo de lesão se torna bastante comum na primeira infância, pois é nessa 
fase que surgem as características comportamentais, como a curiosidade e inquietação, é 
também nesse período em que elas aprendem a andar, sentar e levantar, por isso caem com 
frequência. Estas, levam a criança a explorar ambientes, porém pela falta de coordenação 
motora, são incapazes de evitar quedas e promover autoproteção (COSTA et al., 2014).

O traumatismo dentário pode se tornar um impedimento social a partir do momento 
que outros indivíduos expressam reações negativas diante do sorriso da criança, que 
apresentam sequelas como, um dente fraturado, escuro, intruído, deslocado ou ausente. 
Além da criança, a família acaba sofrendo abalos do tipo emocional e financeiro, em busca 
de solucionar esse problema (MARTES, 2015).

Conforme Viana et al. (2019) apesar da alta prevalência dos traumatismos dentários 
na população, pouco é feito pelos profissionais e instituições de saúde para esclarecer a 
população sobre como proceder em casos de acidentes traumáticos envolvendo a dentição, 
ou até mesmo para alertar sobre meios de prevenção deles.

É fundamental que os pais ou responsáveis apresentem conhecimento sobre a 
importância do tratamento do traumatismo dentário decíduo, pois o sucesso dele, pode 
estar relacionado a medidas realizadas imediatamente após o acidente. A falta desse 
conhecimento prévio por parte de pais ou responsáveis, contribuem para o aumento das 
sequelas (OLIVEIRA et al., 2017).

Portanto o objetivo do presente estudo foi descrever o traumatismo na dentição 
decídua através de uma revisão de literatura, destacando a prevalência, os tipos de traumas 
e as sequelas deste no dente afetado e no seu sucessor permanente.

2 | 	METODOLOGIA
O estudo trata-se de uma revisão narrativa da literatura de natureza aplicada, com 

abordagem de âmbito qualitativa, exploratório quanto aos objetivos e de caráter bibliográfico 
em relação aos procedimentos técnicos. Para sua realização, foram selecionados trabalhos 
associados ao tema em questão, com recorte temporal nos últimos 10 anos (2013 - 2023). 
No entanto, esporadicamente alguns artigos de suma importância para compreensão 
do histórico ou das pesquisas acerca do tema, que datassem de um período anterior ao 
filtrado, foram incluídos.

A estratégia de busca consistiu em acesso a bases de dados PubMed (National 
Library of Medicine) e BVS (Biblioteca Virtual em Saúde). A questão norteadora como 
proposta para o aprofundamento da temática foi: “Quais os traumas na dentição decídua e 
como ele repercute na dentição permanente?

A busca foi realizada de maneira interdependente por dois pesquisares, por meio dos 
descritores controlados disponíveis nos Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e seus 
correspondentes em português e espanhol a Biblioteca Virtual em Saúde – “Traumatismo 
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dental” associado pelo operador booleano “AND” aos seguintes termos “Injúrias dentárias”, 
“Criança”, “Adolescente” e “dente decíduo”.

Os estudos foram selecionados pela leitura criteriosa dos títulos, dos resumos e, 
posteriormente, dos artigos na íntegra. Os critérios de inclusão definidos foram artigos 
científicos com a temática deste estudo, produções disponíveis gratuitamente, nos idiomas 
português, inglês e espanhol independentemente do método de pesquisa utilizado, 
publicado entre os anos de 2013 a 2023. Artigos que se encontravam repetidos nas bases 
de dados e não abarcavam a temática principal não foram incluídos.

3 | 	RESULTADOS E DISCUSSÃO

Conceito e epidemiologia
O traumatismo dentário é a lesão que se dá na dentição humana, sendo mais 

frequente em crianças e adolescentes, gerando um grande susto aos pais. É considerado 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em conjunto com o câncer e a lesão cariosa, 
como um problema de saúde pública a nível mundial (CAMPOS et al., 2016).

É observado um grande desafio na realização do tratamento de lesões dentárias 
traumáticas (LDTs) em crianças, por ser estressante tanto para a criança quanto para os 
pais, e para a equipe odontológica. Ademais, o tratamento de uma LDT na dentição decídua 
muitas vezes representa a primeira visita da criança ao dentista, e reduzir a ansiedade da 
criança e dos pais/ responsáveis nesta primeira consulta é fundamental. Na faixa etária 
de 0-6 anos, as lesões bucais correspondem a 18% de todas as lesões físicas, e a boca é 
a segunda região do corpo mais comumente afetada. É válido ressaltar que representam 
uma grande ameaça à saúde das crianças e um problema de saúde pública negligenciado. 
(EISSA; MUSTAFA; SPLIETH., 2021)

Desse modo, os traumatismos em dentes decíduos, que podem variar desde simples 
trincas em esmalte até a perda do dente decíduo traumatizado, causam grande impacto 
emocional nos pais e nas crianças. As consequências vão além da estética, afetando a 
fala, mastigação e podem ocasionar sequelas potenciais para o desenvolvimento de dentes 
permanentes sucessores, incluindo hipoplasia, dilaceração radicular e outros distúrbios 
do esmalte ou do desenvolvimento, apresentam complicações duradouras (GANDHY; 
BAVISKAR., 2021).

As lesões geralmente acometem a região superior da boca e os dentes centrais são 
os mais atingidos. Pacientes portadores de má-oclusões, como mordida aberta anterior, 
sobressaliência acentuada ou incisivos protrusos estão mais propensos a traumatismo 
dentários (GANDHY; BAVISKAR., 2021).

Os acidentes na primeira infância (0 a 3 anos), em geral, ocorrem quando as crianças 
estão desacompanhadas em especial dentro do próprio domicílio. As causas do traumatismo 
dentário são as lesões iatrogénicas no recém-nascido; quedas de elevadas superfícies ou 
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da própria altura; quedas de bicicleta; maus tratos; acidentes automobilísticos e esportivos; 
doenças convulsivas; retardo mental; agressões físicas entre outros (SPINAS et al., 2022)

Desse modo, é possível verificar que na etapa da idade pré-escolar, existe uma 
prevalência maior de incidência de traumatismos dentais. A prevalência dessas lesões 
traumáticas na dentição decídua está entre 11% e 35% e o período de maior ocorrência 
situa-se entre 1 e 3 anos de idade (VIANA et al., 2019).

Isso sucede devido as condições psicomotoras desta etapa da vida, no qual as 
crianças estão, em geral, aprendendo a andar e não têm coordenação motora refinada, 
vinculado à curiosidade, imprudência e características físicas da referida fase. Dessa 
forma, as crianças pré-escolares, são mais passíveis às quedas e acidentes que atingem, 
sobretudo, a região da cabeça (COSTA et al., 2014).

Dessa maneira, a dor e/ou o impacto estético e funcional destas injúrias podem 
provocar um efeito psicológico e emocional, tanto nas crianças quanto nos seus genitores, 
podendo ocasionar perdas dentárias irreparáveis, não somente no momento do acidente, 
mas no decorrer do período pós-tratamento (OLIVEIRA et al., 2017).

Tipos de traumas dentais 
1. Trauma de tecido dental
As lesões traumáticas dentárias podem variar desde simples fraturas em esmalte 

até a perda definitiva do elemento dentário. Dentre os traumas de tecido dental, encontram-
se a trinca de esmalte, fratura de esmalte, fratura de esmalte e dentina sem exposição 
pulpar, fratura de esmalte e dentina com exposição pulpar, fratura corono-radicular e fratura 
radicular (BITENCOURT; RODRIGUES; TOASSI., 2021). 

A trinca de esmalte, é considerada uma fratura incompleta do esmalte, sem perda de 
estrutura dentária. Utiliza-se iluminação e se faz necessário um acompanhamento clínico 
e radiográfico, já a fratura de esmalte geralmente atinge ângulos, sem que a dentina fique 
exposta. O esmalte dentário é a estrutura mais mineralizada e resistente do dente, devido 
a estas características, desempenha a função primordial de proteção às estruturas mais 
frágeis da dentição (BITENCOURT et al., 2015).

Na fratura de esmalte e dentina sem exposição pulpar os túbulos dentinários ficam 
expostos, podendo ocorrer uma contaminação pulpar. Nesse caso será necessária uma 
proteção pulpar, restauração ou colagem de fragmento. Enquanto a fratura de esmalte e 
dentina com exposição pulpar, existe a presença de hemorragia e sensibilidade térmica 
(BITENCOURT et al., 2015).

O dente trincado pode ser resultado de algum tipo de rachadura ou fenda no dente, 
o qual pode ser causado por pressão na dentição, o ato de apertar demais os dentes, como 
em casos de bruxismo, restaurações antigas, alterações bruscas de temperatura, acidentes 
ou até mesmo o ato de forçar a mandíbula para morder um objeto duro, como ossos, gelo 
entre outros. Esse tipo de lesão pode ser assintomática ou causar desde desconforto, dor 
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leve ou muito intensa, que costuma surgir ao mastigar ou beber, e que varia de acordo com 
a região do dente afetada e da extensão da lesão (LIU, F. et al., 2022).

O bruxismo é uma das causas mais recorrentes de trinca e fratura no esmalte do 
dente. Trata-se de uma desordem funcional que se caracteriza pelo apertar ou ranger 
dos dentes em movimentos semelhantes aos da mastigação que pode atingir pessoas de 
ambos os sexos em qualquer idade. (NAHÁS-SCOCATE; COELHO; ALMEIDA., 2014).

Fraturas corono-radiculares são lesões com perda de estrutura envolvendo esmalte, 
dentina e o cemento sem e com exposição do complexo pulpar. O tratamento apresenta 
problemas devido à complexidade da lesão. Quando o fragmento se encontra móvel preso 
ao remanescente, o diagnóstico clínico é mais fácil de ser realizado. O exame radiográfico 
pode ser de difícil visualização da linha de fratura, devido a fratura ser perpendicular ao 
feixe radiográfico. Existem vários tipos de tratamento, porém o ideal é eliminar a dor do 
paciente a princípio (ARAÚJO, 2017).

As fraturas coronorradiculares envolvem a dentina, o cemento e a polpa. São um 
tipo de trauma que pode comprometer o elemento dentário, sendo que na reabsorção do 
processo alveolar e na entrada de células de defesa nessa região, sendo este o principal 
fator que pode vir a causar a exodontia do elemento fraturado. Esse tipo de fratura 
compreende cerca de 0,5% a 7% do total dos traumas dentários e causam lesões aos 
tecidos mineralizados. Costumam apresentar uma prevalência baixa em relação a outros 
tipos de trauma (TOMAZELLA, 2015).

Por fim, nas lesões de tecido dental na dentição decídua, tem-se as fraturas 
radiculares, estas são menos frequentes, porém quando ocorrem, são bastante complexas. 
Esse tipo de lesão envolve a polpa, ligamento periodontal, dentina e cemento, isso, acaba 
tornando a cicatrização demorada. Para que o diagnóstico seja confirmado o exame 
radiográfico é essencial. O tratamento e a imobilização da área afetada são realizados de 
acordo com o nível da fratura, dessa forma, podendo apresentar três níveis, cervical, médio 
e apical (ARAÚJO, 2017).

2. Trauma de tecido periodontal ou de suporte
Os traumatismos dento-alveolares compreendem estruturas como dentes, osso 

alveolar e mucosa oral, sendo divididos de acordo com a região acometida. Entre os 
traumatismos aos tecidos periodontais pode-se listar a concussão, a subluxação, a 
extrusão, a luxação colateral e a intrusão (MELO et al., 2017).

A concussão e subluxação representam lesões menores, causadas por um impacto 
agudo. Na concussão, ocorre lesão às estruturas de suporte dentário, sem mobilidade 
ou deslocamento anormal do dente, mas com aumentada sensibilidade à percussão. 
Enquanto, na subluxação, ocorre lesão às estruturas de suporte dentário, com mobilidade 
anormal (MEYFARTH et al., 2021)

Neste caso, ocorre o rompimento de um número maior de fibras do ligamento 
periodontal, aumentando as áreas de hemorragia e edema. Inclusive, após o trauma, pode 
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ser observado sangramento pelo sulco gengival. Não há deslocamento do dente, mas pode 
haver uma leve mobilidade dental (VIANA et al., 2019).

Essas lesões causam edema e sintomatologia dolorosa, o tratamento para ambas é 
o mesmo, com o uso ou não de contenção até duas semanas, apresenta um bom resultado, 
porém pode ser desenvolvido no paciente necrose pulpar em dentes com forame apical 
estreito (PEREIRA et al., 2017).

As luxações podem ser extrusivas, lateral e intrusiva. Na extrusiva o elemento 
dental se desloca parcialmente no sentindo axial do alvéolo dental. Ocorre o rompimento 
de fibras do ligamento periodontal, em geral, apresentando mobilidade. Nesses casos, se 
deve avaliar possível fratura do osso alveolar e presença de laceração gengival (MELO et 
al., 2017).

Ademais, nas situações em que ocorrerem deslocamento extrusivo de 1 a 2 mm 
e for tratado logo após algumas horas depois do acidente, é preferível não executar o 
reposicionamento. A possibilidade de manter o dente em sua nova posição e adequá-
lo esteticamente e à nova oclusão reduzem as sequelas pós-traumáticas. Se houver 
mobilidade, é imprescindível efetuar contenção semirrígida (SOUSA, 2017).

Se a extrusão for maior que 3 mm e o intervalo de tempo entre o trauma e o atendimento 
se der em tempo inferior a 4 horas, recomenda-se o reposicionamento imediato do dente e 
a utilização de contenção semirrígida. O reposicionamento deve ser realizado o mais rápido 
possível, por meio de pressão digital, delicada e contínua, no sentido apical, para deslocar 
gradualmente o coágulo formado entre o ápice radicular e o fundo do alvéolo. Os incisivos 
extruídos devem ser reposicionados com uso de pressão apical aplicada lentamente com 
firmeza para que se desloque gradualmente o coágulo formado entre o assoalho do alvéolo 
e o ápice radicular e posterior uso de contenção (PRIETO-REGUEIRO; GÓMEZ-SANTOS; 
DIÉGUEZ-PÉREZ., 2021).

Na luxação lateral, ocorre o deslocamento irregular do elemento dental do alvéolo, 
o tratamento se faz com reposicionamento do elemento dental e contenção semirrígida 
por quatro semanas. Na luxação intrusiva, ocorre o deslocamento do elemento dental 
em direção ao interior do osso do processo alveolar. Clinicamente, a coroa se apresenta 
encurtada e existe sangramento gengival, pode ocorrer a reerupção ou então necessidade 
de tração ortodôntica do elemento dental (SANABE et al., 2009).

A lesão do tipo intrusiva indica que o alvéolo dentário possui uma fratura compressiva 
para permitir a nova posição do dente. Ao ser realizado o teste de percussão o dente 
intruído emite um som metálico, assim podendo ser feito o diagnóstico diferencial de dentes 
parcialmente irrompidos que ao responder ao teste não apresentam som metálico ao serem 
submetidos ao teste de percussão. Usualmente, a intrusão traumática se dá em dentes 
superiores e possui um prognóstico ruim (TOMAZELLA, 2015).

3. Sequelas no dente afetado e no sucessor permanente
Os traumas na dentição decídua, podem afetar tanto o dente decíduo propriamente 
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dito quando o dente permanente que está em processo de formação. Nos decíduos o 
traumatismo pode provocar sequelas relacionadas à polpa, como: hiperemia pulpar, 
hemorragia pulpar, necrose pulpar, calcificação pulpar, reabsorção radicular interna da 
coroa e/ou da raiz, alteração de cor e pólipo pulpar. E sequelas relacionadas ao periodonto: 
reabsorção radicular externa sem e com infecção, aumento do espaço pericementário, 
mobilidade dentária, deslocamento, anquilose, alveólise e retenção prolongada (CAEIRO-
VILLASENÍN et al., 2022)

Devido à proximidade dos dentes decíduos com os germes dos sucessores 
permanentes, podem surgir várias alterações na dentição permanente, dependendo do tipo 
de trauma e do estágio de formação do germe permanente, tem-se como consequências, 
manchas escuras na coroa, alterações da estrutura, distúrbios de erupção, dilacerações na 
coroa com raiz e malformação, como também descoloração da coroa (FERRÉS-AMAT et 
al., 2023)

Contudo, no sucessor permanente a hipoplasia do esmalte apresenta-se clinicamente 
como um defeito estrutural associado à descoloração branca ou amarelo- marrom, o trauma 
pode ser severo a ponto de remover a camada de esmalte em formação e fazer com que 
os odontoblastos adjacentes produzam um tipo de dentina reparadora. A dilaceração, outro 
tipo de consequência, ocorre quando a porção já formada do dente é torcida ou dobrada 
sobre si mesma e continua seu desenvolvimento nessa nova posição (LOSSO, E.M et al., 
2011).

Traumas dentais em dentes decíduos podem atrapalhar o desenvolvimento dos 
dentes permanentes em 12 a 69% dos casos. Essas alterações podem ocorrer no momento 
do acidente como consequência da própria resistência ao impacto sobre o tecido ósseo ou 
germe dentário permanente ou ainda como consequência do impacto mecânico do ápice 
decíduo sobre seu sucessor permanente (MELO et al., 2012).

Existem casos, que os pais não sabem se ocorreu um trauma ou não conseguem 
relatar com exatidão os detalhes, haja vista que alguns são de baixa intensidade e podem 
passar despercebidos. Devido ao paciente não recordar ter sofrido esse trauma anterior, 
é possível que no ato do exame radiográfico, sejam observadas sequelas que podem se 
adicionar a este trauma novo, tornando o prognóstico menos favorável (MIRANDA et al., 
2017).

O tratamento deve abranger tanto o atendimento logo depois do trauma, como o 
acompanhamento das eventuais sequelas na dentição decídua e permanente (SOUSA, 
2017).

4 | 	CONCLUSÃO 
Essa revisão mostrou que traumatismo na dentição decídua pode ocorrer no tecido 

dental, variando desde trinca de esmalte, fratura de esmalte, fratura de esmalte e dentina 
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sem exposição pulpar, fratura de esmalte e dentina com exposição pulpar, fratura corono-
radicular até fratura radicular e entre os traumatismos aos tecidos periodontais pode-se 
listar a concussão, a subluxação, a extrusão, a luxação colateral e a intrusão.

Foi possível concluir que o traumatismo tem prevalência maior na idade pré-escolar, 
pela imaturidade dos sistemas de coordenação motora e do equilíbrio nesta fase da vida, a 
literatura mostrou uma variação de prevalência entre 11 e 35% de traumatismo na dentição 
decídua.

Nos decíduos o traumatismo pode provocar sequelas relacionadas à polpa, como: 
hiperemia pulpar, hemorragia pulpar, necrose pulpar, calcificação pulpar, reabsorção 
radicular interna da coroa e/ou da raiz, alteração de cor e pólipo pulpar. Enquanto no 
periodonto pode ser observado: reabsorção radicular externa com ou sem infecção, 
aumento do espaço pericementário, mobilidade dentária, deslocamento, anquilose, 
alveólise e retenção prolongada. A descoloração coronária é a sequela mais comum pós-
trauma e pode ser transitória ou acompanhar o dente até a esfoliação.

Devido à proximidade dos dentes decíduos com os germes dos sucessores 
permanentes, o traumatismo também pode provocar alterações na dentição permanente, 
dependendo do tipo de trauma e do estágio de formação. As sequelas descritas no 
sucessor permanente foram manchas escuras na coroa, alterações da estrutura, distúrbios 
de erupção, dilacerações na coroa com raiz e malformação.
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RESUMO: A saúde é um estado 
biopsicossocial em plena harmonia e a 
condição da cavidade oral é essencial 
para este equilíbrio. Manifestações 
patognomônicas podem alterar a qualidade 
de vida, pacientes internados na unidade 
intensiva encontram-se em um estado 
de vulnerabilidade e, às vezes, não 
sendo responsivo por seu autocuidado, é 
importante ter assistência da saúde bucal 
a nível hospitalar. O objetivo deste estudo 
foi revisar a literatura sobre a importância 
da saúde bucal, na assistência a pacientes 
instáveis e imunocomprometidos na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Trata-
se de uma revisão narrativa da literatura 
de natureza aplicada, com abordagem 
qualitativa, exploratória e bibliográfica, 
em que foram selecionados trabalhos em 
português e inglês, dos últimos 10 anos 
(2013-2023). Foram realizadas buscas de 

artigos científicos, trabalho de conclusão de 
curso, dissertação e livros, de forma on-line, 
nas bases de dados Pubmed e Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS). Pôde-se concluir 
que a saúde bucal na UTI é importante por 
diminuir os custos no tratamento e reduzir 
o tempo de internação. A atuação do 
cirurgião-dentista em conjunto com a equipe 
de Enfermagem previnem as infecções 
sistêmicas de origem odontológica.
PALAVRAS-CHAVE: Unidade Hospitalar 
de Odontologia. Saúde Bucal. Cuidados de 
Enfermagem.

IMPORTANCE OF ORAL HEALTH 
IN THE INTENSIVE CARE UNIT: 

LITERATURE REVIEW
ABSTRACT: Health is a biopsychosocial 
state in full harmony and the condition 
of the oral cavity is essential for this 
balance. Pathognomonic manifestations 
can change the quality of life, patients 
admitted to the intensive care unit are in 
a state of vulnerability and sometimes not 
being responsive to their self-care, so it is 
important to have oral health care at the 
hospital level. The aim of this study was 
to review the literature on the importance 
of oral health in the care of unstable and 
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immunocompromised patients in the Intensive Care Unit (ICU). This is a narrative review 
of the literature of an applied nature, with a qualitative, exploratory and bibliographical 
approach, in which works in Portuguese and English from the last 10 years (2013-2023) were 
selected. Searches for scientific articles, course completion work, dissertation and books 
were carried out online in the Pubmed and Virtual Health Library (VHL) databases. It could be 
concluded that oral health in the ICU is important for reducing treatment costs and reducing 
hospitalization time. The performance of the dentist together with the Nursing team prevents 
systemic infections of dental origin.
KEYWORDS: Hospital Unit of Dentistry. Oral Health. Nursing care.

1 | 	INTRODUÇÃO
O conceito de qualidade de vida, relacionada à saúde bucal, é baseado na perspectiva 

de que doenças bucais podem provocar problemas de saúde geral. A escovação deficiente 
ou negligenciada favorece o acúmulo de bactérias na cavidade bucal e promove uma 
desarmonia da microbiota, que pode atingir o sistema de defesa do organismo, causar 
inflamações e dor; podem interferir na autoestima, provocar estresse e a depressão, 
influenciar as funções vitais, como engolir, falar e respirar (DOS SANTOS et al., 2017; VAN 
DE RIJT et al., 2020).

Segundo Dos Santos Sousa, Pereira e Silva (2014), no ambiente hospitalar a 
presença do cirurgião-dentista, na equipe multidisciplinar, tem o objetivo de realizar 
anamnese e exame clínico minucioso, bem como, observar se existem alterações na 
cavidade oral. O princípio da atuação deste profissional é remover focos infecciosos 
que podem gerar complicações sistêmicas, efetuar tratamentos locais como cirurgias, 
restaurações, curativos, medicações, raspagens, controlar e prevenir sangramentos bucais 
e tratar as lesões.

A cavidade bucal é colonizada por inúmeras bactérias que se encontram em 
harmonia, porém em virtude de uma enfermidade grave, um fluxo salivar ineficiente com 
diminuição do reflexo tussígeno associado, a intubação oral pode causar um desequilíbrio 
da microbiota, e torna propício ao desenvolvimento alterado de micro-organismos na região 
da orofaringe. O estudo observou que o aumento do tempo de duração da ventilação 
mecânica e dos custos do tratamento, estavam relacionados a aspiração de bactérias 
anormais que desencadeiam complicações das vias aéreas superiores por infecções 
decorrentes do aparelho respiratório (DALE et al., 2019).

De acordo Cianetti et al. (2020), a capacitação e estudo continuado acerca da 
saúde bucal para a equipe de Enfermagem é essencial para realização das técnicas de 
higiene bucal e a deficiência nessa capacitação, aumenta o risco de pacientes internados 
desenvolverem complicações no quadro clínico.

Este estudo objetivou revisar a literatura sobre a importância da saúde bucal, na 
assistência a pacientes instáveis e imunocomprometidos na UTI.
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2 | 	METODOLOGIA 
O estudo trata-se de uma revisão narrativa da literatura de natureza aplicada, com 

abordagem de âmbito qualitativa, exploratório quanto aos objetivos e de caráter bibliográfico 
em relação aos procedimentos técnicos. Para sua realização, foram selecionados trabalhos 
associados ao tema em questão, publicados nos idiomas português e inglês, com recorte 
temporal nos últimos 10 anos (2013 - 2023). No entanto, esporadicamente alguns artigos 
de suma importância para compreensão do histórico ou das pesquisas acerca do tema, que 
datassem de um período anterior ao filtrado, foram incluídos.

Foram realizadas buscas nas bases de dados Pubmed e Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) utilizando-se os seguintes Medical Subject Headings (MeSH) cadastrados 
no PubMed: dentistry, Intensive care unit, oral health, nursing e os seguintes Descritores 
em Ciência da Saúde (DeCS) cadastrados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS): Unidade 
Hospitalar de Odontologia, Saúde Bucal, Cuidados de Enfermagem.

Como critérios de inclusão foram selecionadas revisões sistemáticas da literatura, 
meta-análise, revisões de literatura e pesquisas clínicas, laboratoriais, trabalho de 
conclusão de curso, dissertação, epidemiologia, além de relatos de caso clínico com 
enfoque na saúde bucal em pacientes na UTI.

3 | 	RESULTADOS E DICUSSÃO

Contexto histórico da odontologia hospitalar
A odontologia e sua associação com a área médica teve repercussão no período 

transitório da Idade Medieval para a Moderna, quando o cirurgião alemão Walter Hermann 
Ryff mencionou a inter-relação de patologias bucais com afecções oculares. A relação da 
saúde bucal e a saúde sistêmica, hoje já consolidada, no século XVIII era pauta científica. 
De acordo com Thomas Berdmore, as alterações patognomónicas orais poderia atingir o 
sangue com matéria infectante (BULLOCK; FLEISHMAN, 1984).

Segundo Figueiredo (1999), a publicação do clássico trabalho The microorganisms 
of the human mouth: the local and general diseases which are causes bythem – A cavidade 
oral como foco de infecção foi o marco histórico no avanço da odontologia em meados do 
século XIX. O pesquisador Willoughby Dayton Mille foi o precursor a respeito das alterações 
bucais e sua repercussão sobre todo o organismo do indivíduo para a comunidade médica. 
Defendia que as bactérias odontopatogênicas poderiam ser a causa de muitas ou até 
mesmo de todas as doenças sistêmicas do corpo humano.

O médico inglês William Hunter, por volta de 1900, formulou a ideia de que muitas 
doenças sistêmicas são ocasionadas por microrganismos orais. Dentes cariados com 
restaurações extensas contêm foco infeccioso, que podem influenciar diversas doenças 
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crônicas e agudas do organismo, como a dispepsia crônica, desordens intestinais, anemias 
e complicações neurológicas (CILLO JR, 1996). 

De acordo com De Oliveira et al. (2018), a atuação primordial dos doutores Simon 
Hullihen e James Garretson na metade do século XIX iniciou a Odontologia Hospitalar 
na América. A primeira atuação foi na área da cirurgia bucomaxilofacial, com o passar 
dos anos ocorreu uma insistente luta para reconhecer suas atribuições e importância da 
odontologia em nível hospitalar. Só no início do século XX que houve seu reconhecimento 
e associação com a American Dental Association (ADA).

A odontologia hospitalar no Brasil, se iniciou com o Dr. Mario Graziani que concluiu o 
curso de odontologia em Campinas em 1936 e foi convidado para fazer parte de um grupo 
médico da Santa Casa de Misericórdia, para criar um serviço de odontologia na instituição. 
Em 1940 inaugurou o que viria a ser o primeiro atendimento de odontologia hospitalar 
no país. No Estado de Sergipe, para exame de saúde bucal em pacientes que iriam se 
submeter à cirurgia, a Fundação de Beneficência Hospital de Cirurgia, criou o serviço de 
odontologia hospitalar em 1928, comandado por um único dentista, o Dr. Leite Neto, para 
eliminar focos infecciosos na cavidade oral, que poderiam comprometer o sucesso das 
cirurgias e repassar as informações para os cirurgiões (MORAIS; SILVA, 2015).

Em 2008 o Deputado Federal Neilton Mulim apresentou o projeto de lei nº 
2.776/2008 que estabelece a obrigatoriedade do cirurgião-dentista no ambiente hospitalar 
para prestar assistência aos pacientes internados no cuidado da saúde bucal, associando 
a sua repercussão na saúde geral (MULIM, 2008). 

Foi aprovado no senado a versão do Projeto de Lei (PL) 34/2013, que se torna 
obrigatório a presença de um profissional de odontologia, capacitado para atuar junto com 
a equipe multidisciplinar da Unidade de Terapia Intensiva e enfermarias, na assistência ao 
paciente de hospitais de médio e grande porte, e atuação domiciliar, no dia 24 de abril de 
2019 (ABRÃO, 2019). 

O projeto de lei PLC 34/2013 foi vetado pelo presidente da República Jair Bolsonaro, 
mesmo sabendo que a presença do dentista no ambiente hospitalar traz redução de gastos, 
diminuição no tempo de internação e de infecções como a pneumonia nosocomial, além de 
melhor qualidade de vida (CFO, 2019).

Odontologia na unidade de terapia intensiva
Segundo Harmon e Grech (2019), a odontologia na UTI objetiva remover focos 

infecciosos e dar assistência oral aos pacientes internados e/ou intubados com ventilação 
mecânica, com garantia de um atendimento integral, para o bem-estar do paciente. 
Tem relevância na redução da colonização bacteriana na região orofaríngea com uso 
de antissépticos orais e, escovação dentária pela equipe de enfermagem, prevenir a 
aspiração da saliva com intuito de diminuir os riscos de desencadear uma bacteremia e, 
consequentemente, desenvolver uma pneumonia associada ao ventilador (PAV), além de 
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reduzir os custos associados ao gerenciamento dessa complicação.
Amaral et al. (2013) evidenciaram a importância do cirurgião-dentista na UTI, no 

entanto, apesar da higiene bucal ser considerada importante nos pacientes, não há um 
consenso da relevância do dentista como integrante da equipe, além dos protocolos de 
higienização bucal nas UTIs não serem satisfatórios no controle do biofilme dentário.

Os pacientes internados na UTI possuem inúmeras enfermidades e por conta 
disso, os procedimentos odontológicos não são priorizados, sendo que as primeiras 48 
a 72 horas são críticas para a saúde oral dos pacientes, devido ao desenvolvimento do 
biofilme, em especial as bactérias gram-negativas com alto grau de patogenicidade (CRUZ; 
MORAIS; TREVISANI, 2014). Essa higiene oral insatisfatória, pode ser devido a ausência 
de supervisão e do relacionamento interprofissional Odontologia e Enfermagem. (AMARAL 
et al., 2013; STEINLE et al., 2023).

O uso de muitos medicamentos para tratar de forma coadjuvante as enfermidades, 
pode ocorrer efeitos indesejáveis na cavidade oral como ulceração, xerostomia, distúrbios 
do paladar (hipogeusia, disgeusia, ageusia), hiperplasia e sangramento gengival, além de 
agravar o estado sistêmico do paciente (YUAN; WOO,2015). 

Complicações sistêmicas de origem odontológica
A saúde é um estado biopsicossocial em plena harmonia e a condição da cavidade 

oral é essencial para este equilíbrio. A doença periodontal, que afeta os tecidos de proteção 
e sustentação da cavidade bucal, se relaciona com doenças coronárias, nascimento 
prematuro, pneumonia e diabetes, corroborando para fortalecer essa associação da 
condição bucal e sua repercussão sistêmica (MORAIS; SILVA, 2015).

De acordo com Bansal (2013) e Choi (2022) afirmaram que a doença periodontal 
está associada a complicações respiratórias que são responsáveis por causar morbidade 
e mortalidade, além de alto custo na saúde. No paciente sistemicamente comprometido, 
a sua defesa imunológica está debilitada e as bactérias periodontopatogênicas podem 
se disseminar por quatro vias diferentes, aspiração do conteúdo orofaríngeo, inalação de 
aerossóis infecciosos, propagação da infecção local e propagação hematogênica através 
da corrente sanguínea, sendo depositada nos pulmões. As complicações mais prevalentes 
são pneumonia associada a ventilação mecânica, doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) e enfisema pulmonar.

Aquino-martinez e Hernández-vigueras (2021) afirmaram que a aspiração de fluidos 
orais ou alimentos representa uma via plausível para a translocação de patógenos orais 
para os pulmões, especialmente em pacientes geriátricos. 

A pneumonia por aspiração é frequentemente causada por Porphyromonas gingivalis, 
e essas bactérias orais foram identificadas em amostras de lavagem broncoalveolar de 
pacientes com COVID-19 (AQUINO-MARTINEZ; HERNÁNDEZ-VIGUERAS, 2021). 

A pneumonia é uma das principais complicações do acidente vascular cerebral (AVC). 
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A implementação de bons protocolos de higiene oral podem diminuir o risco de pneumonia 
em pacientes que usam ventiladores em unidades de terapia intensiva (WAGNER et al., 
2016).

Outras complicações sistêmicas são as doenças cardiovasculares que representam 
altos índice de mortalidade no mundo, em especial as doenças cardíacas isquêmicas. É 
crucial manter uma saúde bucal satisfatória, já que o acúmulo de placa bacteriana torna 
esse meio desequilibrado e por conta do potencial de permeabilidade da gengiva, essas 
bactérias patogênicas podem entrar na corrente sanguínea, principalmente na presença 
de gengivite por falta de higiene, o risco de infecção a distância aumenta três vezes. 
(CIANETTI et al., 2020).

A periodontite e as doenças neurodegenerativas têm uma etiopatogenia diferente, 
mas compartilham fatores de risco comuns que podem influenciar seu início, gravidade e 
progressão. Nos piores casos de periodontite, as citocinas pró-inflamatórias podem induzir 
uma inflamação sistêmica, que é potencialmente capaz de atingir o sistema nervoso central 
via circulação sistêmica. Podem ter um efeito sinérgico para as células da neuróglia ativada, 
o que causa uma reação amplificada e favorece a progressão da doença de Alzheimer 
(DIOGUARDI et al., 2020).

De acordo Kwak et al. (2020), a infecção oral não controlada pode causar abscessos 
e sepse com risco de vida. O tratamento dentário é, portanto, uma questão importante em 
receptores de transplantes de órgãos que não devem ser negligenciados. Uma abordagem 
sistêmica é necessária em receptores de transplante para prevenir infecções, incluindo 
tratamento dentário adequado antes e depois do transplante.

Técnicas de higiene oral e manutenção da saúde bucal
A microbiota da cavidade oral atua como um importante papel no processo de 

desenvolvimento de pneumonias associados ao ventilador. A aplicação tópica de clorexidina, 
iniciada antes da intubação, reduz infecções nasocomiais em pacientes submetidos a 
cirurgias eletivas, no entanto, a limpeza mecânica por meio da escovação de dentes pode 
ser o método mais eficaz de remoção de todos os patógenos da placa, incluindo anaeróbios 
e bactérias multirresistentes (DE LACERDA VIDAL et al., 2017).

A Associação de Medicina Intensiva Brasileira propôs um protocolo padrão de 
higiene bucal em pacientes internados na UTI adulto ou pediátrica. A posição ideal da 
cabeceira do paciente deve estar na posição de 30° a 40°, devido a constante aspiração de 
saliva na cavidade oral e orofaringe e além de assegurar o correto posicionamento do tubo 
orotraqueal e a pressão do cuff (AMIB, 2014). 

Iniciar o  atendimento com a hidratação dos lábios com soro fisiológico ou produtos 
enzimáticos. Realizar um minucioso exame clínico se há alterações na cavidade, saliva, 
mucosa, remover próteses removíveis para realizar a higienização e entregar para o 
responsável do paciente em um recipiente fechado com água. A solução ouro é a clorexidina 
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a 0,12%, devido a sua propriedade substantividade de até 12 horas de ação após aplicação 
e amplo espectro, agindo contra bactérias gram positivas e negativas com redução do 
biofilme bacteriano. O tubo traqueal também deve ser higienizado. Sugar novamente, 
hidratar os lábios com ácidos graxos essenciais e finalizar a higienização bucal (AMIB, 
2014).

Estudo mostrou que a escovação dentária com creme dental e aplicação solução 
CHG 0,12% pode ser um protocolo de higiene bucal eficaz para reduzir a taxa de PAV em 
pacientes que estão sendo ventilado mecanicamente (CONLEY et al., 2013; SINGH et al., 
2022). 

Marino et al. (2016) verificaram a eficácia de escovar os dentes com uma escova 
de dentes de cabeça pequena ou um esfregaço com cabeça de espuma (cotonete) em 
pacientes ventilados mecanicamente. Não evidenciaram mudança significativa na contagem 
de placa bacteriana dentária entre a escovação dentária e cotonetes de espuma. 

A atuação da equipe de enfermagem na higiene oral
A higiene oral é uma atribuição da equipe de enfermagem, uma vez que são 

responsáveis por garantir bem-estar e higiene geral do paciente internado (MORAIS; 
SILVA, 2015). No entanto, é relevante um cirurgião-dentista nesse contexto informativo, 
educacional e clínico na supervisão durante a realização desses cuidados (MIRANDA et 
al., 2016).

Cianetti et al. (2020) constataram que o nível de conhecimento da equipe de 
enfermagem sobre os medicamentos sistêmicos com efeitos colaterais na saúde bucal 
é baixo. Os enfermeiros sabem da importância da prevenção de infecções sistêmicas de 
origem bucal, porém, na sua rotina diária desvalorizam a manutenção da saúde bucal 
priorizando outras atribuições (HARMON; GRECH, 2020). De acordo Da Silva Rodrigues et 
al. (2016), a equipe de enfermagem no cenário da qualificação profissional, na graduação 
e especialização, não aprenderm técnicas da área de saúde bucal. 

Para Pinheiro e Almeida (2014), é de extrema importância um protocolo de higiene 
bucal nos pacientes internados em UTI, com a realização de higienização com materiais 
e métodos adequados de acordo com estado clínico de cada paciente. Por outro lado, 
Hillier et al. (2013) afirmaram que só a implantação de um protocolo de higiene oral na 
instituição, não garante sucesso na prevenção de complicações sistêmicas associadas 
às manifestações orais e redução de custos, tempo de internação e conforto, já que esta 
medida deve ser empregada junto com a capacitação dos profissionais e conscientização 
da equipe multidisciplinar da UTI. 

A manutenção da saúde oral é uma intervenção da enfermagem de extrema 
importância para pacientes intubados com o objetivo de manter o conforto do paciente e 
prevenir a colonização de placa dentária por patógenos respiratórios. Enfermeiras relataram 
fornecer cuidados bucais, pelo menos duas vezes ao dia usando vários métodos e produtos, 
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como escova de dentes de sucção (90,4%), escova de dentes manual (49,5%), cotonete 
(91,5%) e cotonete de espuma (65 ± 7%). Solução para enxágue oral de digluconato 
de clorexidina foi o enxaguatório bucal preferido (97,8%), embora poucos tenham sido 
usados produtos não ideais, como bicarbonato de sódio (14,0%), água da torneira (4,3%) e 
peróxido de hidrogênio (3,2%) para higienizar a cavidade oral de seus pacientes (SADDKI; 
MOHAMAD SANI; TIN‐OO, 2017).

4 | 	CONCLUSÃO
Com base na análise da literatura corrente, pôde-se concluir que a saúde bucal na 

Unidade de Terapia Intensiva é importante por diminuir os custos no tratamento e reduzir o 
tempo de internação, e que a atuação do cirurgião-dentista em conjunto com a equipe de 
Enfermagem previnem as infecções sistêmicas de origem odontológica.
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RESUMO: Objetivo: O diagnóstico em 
Ortodontia é essencial, porém existe a 
constante preocupação quanto às doses 
de radiação as quais o paciente será 
submetido. Sendo assim, a tomografia 
Multislice surge como uma alternativa 
viável com protocolo de baixa dose de 
radiação ionizante, para obtenção de 
imagens tridimensionais com finalidade 
diagnóstica. Quando o foco do exame de 
tomografia são as estruturas dentárias ou 
bucomaxilofaciais, existe a possibilidade 
de reduzir a dose de radiação, através do 
protocolo CTdBem. Metodologia: Serão 
apresentadas a seqüência de imagens 
digitais de dois pacientes que foram 
submetidos à tomografia computadorizada 
MultiSlice com protocolo de baixa radiação. 

Os pacientes realizaram o exame no 
Hospital Universitário de Santa Maria – RS, 
HUSM, no Departamento de Diagnóstico 
por Imagem. Conclusão: Com o advento da 
tomografia computadorizada e protocolos 
de baixa radiação, medidas reais e imagens 
com alto poder de detalhamento podem 
ser obtidas, seguidas de reconstruções 3D 
para uso no diagnóstico e planejamento 
ortodôntico, através do Tomógrafo 
MultiSlice.
PALAVRAS-CHAVE: Radiografia. 
Cefalometria. Ortodontia.

DIGITAL ORTHODONTIC 
EVALUATION THROUGH 

MULTISLICE TOMOGRAPHY WITH 
MODIFIED PROTOCOL

ABSTRACT: Objective: Diagnosis in 
orthodontics is essential, but there is 
constant concern about the radiation doses 
to which the patient will be submitted. Thus, 
Multislice tomography is a viable alternative 
with a low dose ionizing radiation protocol 
to obtain three- dimensional images for 
diagnostic purposes. When the focus of 
the tomography exam is the dental or 
bucomaxillofacial structures, it is possible 
to reduce the radiation dose through the 
CTdBem protocol. Methodology: The 
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sequence of digital images of two patients who underwent MultiSlice computed tomography 
with low radiation protocol will be presented. The patients underwent the exam at the University 
Hospital of Santa Maria - RS, HUSM, in the Department of Diagnostic Imaging. Conclusion: 
With the advent of computed tomography and low radiation protocols, real measurements 
and high detail images can be obtained, followed by 3D reconstructions for use in orthodontic 
diagnosis and planning using the MultiSlice CT.
KEYWORDS: Radiography. Cephalometry. Orthodontics.

INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA
A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) se tornou popular entre 

os Ortodontistas do mundo inteiro pelo seu potencial de diagnóstico e planejamento. 
Sua aplicação é ampla e varia desde a localização de um dente impactado e dentes 
supranumerários ao planejamento virtual cirúrgico e prototipagem (GRIBEL, 2011). A 
cefalometria 3D é possível de ser realizada a partir do exame tomográfico e apresenta 
a possibilidade de avaliar toda a anatomia do complexo craniofacial sem sobreposições. 
A alta precisão dos exames hoje disponíveis permite também uma análise quantitativa 
dos diferentes componentes que formam a má oclusão. (GARIB, 2007) Nesse sentido, a 
cefalometria 3D está indicada sempre que um diagnóstico detalhado e a elaboração de 
um plano de tratamento cuidadoso forem necessários, lembrando que a cefalometria 3D é 
indicada nos casos multidisciplinares, pré- protéticos, orto-cirúrgicos ou nos casos em que 
se identifica, já na avaliação clínica, assimetrias e alterações de forma, posição e do plano 
oclusal (GRIBEL et al., 2011; WHITE & SCARFE, 2014).

Muitos softwares possibilitam o gerenciamento de imagens de exames tomográficos, 
permitindo gerar imagens bidimensionais, réplicas de radiografias convencionais, como a 
radiografia panorâmica e as telerradiografias em norma lateral e frontal. A telerradiografia 
em normal lateral é reconstituída aumentando-se a espessura de um corte sagital, de modo 
a englobar toda a largura da face e pode ser empregada para a realização de cefalometria 
convencional (KUMAR et al, 2007).

Apesar da amplitude em relação às aplicações da tomografia computadorizada na 
Odontologia, sabe-se a preocupação em relação à exposição dos pacientes a altas doses 
de radiação. Entretanto mesmo apresentando várias vantagens, e ser considerada padrão-
ouro em diagnóstico avançado para a Odontologia, a TCFC apresenta o inconveniente 
de expor o paciente a uma maior dose de radiação, em comparação à radiografias 
convencionais (SCHULSE et al., 2004).

Diante desta problemática, relacionada à importância do diagnóstico em Ortodontia 
e a preocupação em submeter o paciente a uma menor dose de radiação possível ao ser 
submetido à exames de imagem, a tomografia Multislice surge como uma alternativa viável 
com protocolo de baixa dose de radiação ionizante. Quando o foco do exame de tomografia 
são as estruturas dentárias ou bucomaxilofaciais, existe a possibilidade de reduzir a dose 
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de radiação. Utilizando-se deste protocolo é possível realizar o exame de tomografia 
MultiSlice para avaliação dos dentes e ossos faciais utilizando uma dose de radiação inferior 
à obtida na realização de uma única radiografia panorâmica do mesmo paciente. Diante 
deste exposto, o objetivo deste estudo será apresentar a seqüência de imagens digitais 
tomográficas, de dois pacientes, apresentando a reconstrução de radiografia panorâmica e 
de cefalometria, além da reconstrução facial e análise dentária.

METODOLOGIA
São apresentados dois casos clínicos de pacientes que foram submetidos à 

tomografia computadorizada MultiSlice com protocolo de baixa radiação. Os pacientes 
realizaram o exame no Hospital Universitário de Santa Maria – RS, HUSM, Universidade 
Federal de Santa Maria, no Departamento de Diagnóstico por Imagem, setor de Tomografia 
Computadorizada. Para o exame foi utilizado o tomógrafo Aquilion 64 (Toshiba America 
Medical Systems, Inc., Tustin, CA, EUA).

TOMOGRAFIA MULTISLICE E O PROTOCOLO CTDBEM
A redução da dose de radiação deve ser prioridade quando se fala em tomografia 

computadorizada e a calibração do aparelho tomográfico, alterando os parâmetros de 
kilovoltagem (kVp) e miliamperagem (mAs) permitem essa redução. (DILLENSEGER, 
2015). Equipamentos de TCMS (Tomografia Computadorizada MultiSlice) podem produzir 
imagens mais homogêneas e de qualidade equivalente a equipamentos de TCFC, porém, 
com a redução do mAs e kV, o aumento no ruído das imagens prejudica o diagnóstico (JUNG, 
2000). Entretanto deve-se considerar que o aumento na qualidade da imagem associado 
a uma maior dose de radiação para o paciente é ou não é relevante analisando-se cada 
caso clínico de forma individualizada, e deve-se ter em mente que protocolos tomográficos 
de baixa dose sempre devem ser utilizados, reduzindo a exposição à radiação ionizante 
o máximo possível (HAYGERT, 2016). A resolução espacial mais alta não é prioridade. 
Para obtenção de modelos tridimensionais mais fiéis e com melhor reprodutibilidade da 
realidade anatômica da área escaneada deve-se utilizar TCMS (JOHN, 2013).

Com relação aos protocolos padrão utilizados, destaca-se que para exames de 
Tomografia de Face, habitualmente utilizados em âmbito hospitalar, inclusive para avaliação 
orofacial, o protocolo corresponde a aproximadamente 100kVp e 90mAs, levando a uma 
dose média de radiação de aproximadamente 900mGy.cm. Os autores idealizadores do 
protocolo CTdBem (DOTTO, D’ORNELLAS E HAYGERT, 2015) buscaram portanto, por 
meio da comparação da DLP (dose total de radiação) e das doses efetivas de radiação para 
os principais órgãos de interesse obtida em radiografia panorâmica odontológica com a 
DLP obtida em exames de TCMS com protocolo reduzido de radiação, validar a otimização 
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de dose de radiação da TCMS e o seu uso no diagnóstico odontológico. Para isso, o 
trabalho utilizou como aplicação os parâmetros para realização de DentalCT - CTdBem, 
que é realizado no Hospital Universitário de Santa Maria, com TCMS calibrado em 120kVp 
e 10mAs, tempo aproximado de aquisição de 6 (seis) segundos e FOV aproximado de 
160mm x 130mm.

SEQUÊNCIA DE AQUISIÇÃO DAS IMAGENS
O posicionamento do paciente para tomografia Multislice é um pouco mais 

trabalhoso, e requer um pouco mais de tempo, se comparado ao da TCFC. O paciente deve 
ser deitado na mesa do tomógrafo, com a cabeça alinhada com um plano sagital mediano 
paralelo ao plano horizontal, visto que este paciente está em decúbito dorsal. O plano de 
Frankfurt deve ser alinhado perpendicularmente ao horizontal, boca fechada, com contato 
interoclusal, ou o paciente pode usar algum tipo de afastador para permitir a desoclusão 
dentária, dependendo da finalidade do exame. Neste trabalho, os pacientes permaneceram 
com a boca fechada e em oclusão.

As possibilidades de FOV da tomografia Multislice são muito maiores que a TCCB. 
Pode-se adquirir imagens de toda a face do paciente em fração de segundos. A seqüência 
de um exame de tomografia pode ser resumida da seguinte forma: primeiro é necessário 
selecionar a técnica de tomografia; depois, posiciona-se o paciente no equipamento de 
forma correta, para minimizar a necessidade de reconstruções posteriores no software; 
então seleciona-se o FOV a ser utilizado, dependendo da região de interesse a ser 
escaneada. A primeira imagem que o equipamento produz é chamada de “scout”. No scout, 
ou scanograma, pode-se gerar a imagem semelhante da telerradiografia em normal lateral. 
Nos tomógrafos Cone Beam, a aquisição das imagens demora em média 20 segundos. Na 
MultiSlice, em média 6 segundos.

A imagem adquirida é chamada de “raw data” (imagem-base). O software do 
tomógrafo possibilita a exportação via PACS, utilizando o formato DICOM. Os arquivos 
são convertidos em formato DICOM, que é o padrão para imagens médicas atualmente. 
A seqüência de imagens aparece depois de poucos segundos na tela do computador. As 
imagens podem ser pós-processadas no software de preferência para montar um exame no 
formato dental, que é o formato necessário ao cirurgião-dentista. Para esse procedimento, 
primeiramente deve-se selecionar um corte axial que mostre os dentes e o rebordo ósseo 
alveolar. Esse corte pode ser feito com a espessura de apenas alguns micrômetros, ou 
mais espesso, em fatias de até alguns milímetros. Nesta imagem axial é traçada uma linha 
curva, chamada de “curva panorâmica”. Essa curva deve, na medida do possível, abranger 
a região central dos dentes e, também, a região central dos rebordos alveolares envolvidos. 
A partir desta linha panorâmica traçada sobre o axial é reconstruída a imagem do corte 
panorâmico do paciente. (HASHIMOTO, 2007; DILLENSERGER, 2015; SILVA, 2008).
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Figura 1. Tela do programa de computador com exame paciente A no formato Dental CT – CT do Bem. 
Pode-se observar os cortes axial, panorâmico e transversais ao lado da reconstrução tipo 3DVR.

Figura 2. Imagens da reconstrução 3D da mandíbula do paciente A, realizada a partir de imagens 
geradas em TCMS.

Figura 3. Tela do programa de computador com exame de paciente pediátrico no formato DentalCT.

49
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Figura 4. Imagem óssea 3D e imagem de mapeamento facial através de TCMS.
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Figura 5. Reconstrução frontal e reconstrução lateral a partir do scout da tomografia.

Figura 6. Reconstrução panorâmica a partir da tomografia MultiSlice com o protocolo CTdBem Dental.

Paciente Infantil (B) – Seqüência de Imagens e Reconstruções

Figura 7. Reconstrução arcos dentários, vista axial e reconstrução panorâmica.
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Figura 8. Cortes tomográficos representando dentes superiores (linha superior) e dentes inferiores 
(linha inferior). Nota-se o detalhamento dos germes permanentes, formação das raízes, fase de 

erupção dentária e distância entre os dentes decíduos.
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Figura 9. Seqüência das imagens de aquisição e reconstrução facial tridimensional.

DISCUSSÃO
O benefício primário do uso do tomógrafo Multislice para a avaliação craniofacial 

caracteriza-se principalmente por este equipamento estar presente dentro dos hospitais 
brasileiros, sendo o exame realizado pelos convênios de saúde e Sistema Único de 
Saúde (HAYGERT,2016). A intenção deste trabalho, não é, em nenhum momento, sugerir 
a substituição da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico, mas sim sugerir uma 
alternativa viável para que pacientes que não tenham acesso à TCFC possam realizar um 
exame detalhado, com baixo custo, baixa dose de radiação e que poderá ser realizado 
em hospitais públicos, em municípios que não possuem centros de Radiologia equipados 
com tomógrafo Odontológico, podendo ser utilizado em casos de planejamento cirúrgico, 
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ortodôntico ou associado.
As radiografias panorâmica e cefalométrica fornecem informações adequadas para o 

planejamento dos casos, porém essas técnicas convencionais possuem deficiências quando 
se trata de estruturas tridimensionais complexas, como a face (GRIBEL, 2011). Portanto, 
a submissão do paciente ao exame tomográfico de baixa dose, corresponde, em termos 
de dose, à uma radiografia panorâmica, não excedendo assim as doses recomendáveis de 
exposição à radiação. A TCMS mostra acurácia e precisão em avaliações quantitativas e 
qualitativas, o que possibilita reconstruir também a tomada cefalométrica em normal lateral. 
(SILVA, 2008)

Com o advento da tomografia computadorizada, medidas reais puderam ser obtidas 
em uma reconstrução em 3D. A imagem espacial das estruturas craniofaciais pôde ser 
produzida e as estruturas internas serem observadas, removendo-se as superfícies 
exteriores e os vários órgãos e estruturas serem observados independentemente, mudando-
se a densidade dos tecidos. Uma imagem em 3D mostra também as assimetrias do terço 
médio da face e a base craniana, de difícil observação com a radiografia convencional. O 
conceito fundamental da reconstrução em 3D é que ela resulta de um volume que pode 
ser reformatado, provendo infinitas perspectivas. Dessa forma, medidas craniométricas em 
3D a partir da TCFC, são ferramentas poderosas de diagnóstico com diversas vantagens, 
como uma avaliação volumétrica dos tecidos duros e moles da cabeça, em tamanho real e 
sem nenhuma sobreposição de estruturas anatômicas e a obtenção de medidas apresenta 
precisão e acurácia elevadas (CAVALCANTI, 2004).

CONCLUSÃO
É necessário a compreensão que apesar das novas tecnologias, as imagens 

radiográficas convencionais ainda terão seu espaço no cenário ortodôntico, principalmente 
no que se refere a análise cefalométrica para a Ortodontia clínica, que corresponde 
aos tradicionais traçados. Além disso, as estatísticas dos padrões de normalidade para 
crescimento de várias populações foram obtidas por meio da cefalometria radiográfica, o 
que requer ainda novos estudos em relação às análises tridimensionais. Entretanto, com o 
advento da tomografia computadorizada e protocolos de baixa radiação, medidas reais e 
imagens com alto poder de detalhamento podem ser obtidas, seguidas de reconstruções 
3D para uso no diagnóstico e planejamento ortodôntico, através do Tomógrafo MultiSlice. 
Sendo assim, a tomografia com protocolo de radiação modificado mostra-se uma ferramenta 
possível de ser utilizada para análises ortodônticas.
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