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RESUMO 

Nos pacientes infantis cardiopatas com a saúde bucal afetada pela cárie e doença 

periodontal ou em procedimentos odontológicos podem ocorrer a migração das 

bactérias para a corrente sanguínea, causando a bacteremia e a endocardite 

infecciosa. O objetivo desse estudo foi abordar a prevenção da endocardite infeciosa 

nos procedimentos odontológicos na criança cardiopata. Foi realizado relato de 

tratamento ortodôntico interceptor em uma criança cardiopata, do gênero masculino, 

6 anos de idade, com perda precoce de 12 dentes decíduos em decorrência de cárie, 

apresentando mordida cruzada anterior e posterior do lado direito, comprometendo as 

funções do sistema estomatognático e a estética. Foi empregado um aparelho 

ortopédico funcional, Planas para Classe III, seguido de aparelho removível superior 

e arco lingual inferior. Mesmo se tratando de um tratamento menos invasivo, como o 

ortodôntico, todos os cuidados foram tomados com relação a prevenção da EI, com 

instruções para higienização oral diária e prescrição antibiótica quando necessária. 

Houve colaboração da criança com o uso do aparelho e comprometimento dos pais 

no tratamento. Concluiu-se que o cirurgião dentista no atendimento de crianças 

cardiopatas deve realizar orientações para uma dieta adequada e cuidados com 

higiniezação bucal diária; conhecer os procedimentos odontológicos que envolvem a 

manipulação de tecido gengival, região periapical e perfuração de mucosa oral que 

necessitem de profilaxia antibiótica; conhecer a indicação dos antibióticos e a 

dosagem recomendada. No caso relatado houve correção da má oclusão, permitindo 

uma melhoria na qualidade de vida da criança.  

 

  

 

 

 

Palavras-chave: Cardiopatia; Endocardite; Ortodontia Interceptora. 
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ABSTRACT 

In child cardiac patients with oral health affected by caries and periodontal disease or 

in dental procedures bacteria may migrate into the bloodstream, causing bacteremia 

and infective endocarditis. The objective of this review was approach the infective 

endocarditis prevention in dental procedures in child with heart disease. A report of 

orthodontic interceptor treatment was performed on a child with heart disease, male 

gender, 6 years old, with early loss of 12 deciduous teeth due to caries, presenting 

anterior and posterior crossbite in the right side, compromising the stomatognatich 

system functions and esthetics. A functional orthopedic appliance was used, Planas 

for class III, followed by a removable upper appliance and lower lingual arch. Even if it 

is a less invasive treatment, like orthodontic treatment, all precautions were taken 

regarding the prevention of IE, with instructions for daily oral hygiene and antibiotic 

prescription when necessary. The child collaboreted with the use of the appliance and 

his parents have commited to the treatment. Concluded that the dentist must perform 

guidelines for an adequate diet and care with daily oral hygiene in the treatment of 

children with heart disease; know the dental procedures that involve the manipulation 

of gingival tissue, periapical region and perforation of oral mucosa that require 

antibiotic prophylaxis; know the indication of antibiotics and the recommended dosage. 

In the reported case, malocclusion was corrected, allowing an improvement in the 

child's life quality. 

 

 

 

 

 

Keys-words: Heart Diseases; Endocarditis; Orthodontics, Interceptive. 
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1 INTRODUÇÃO 

A cavidade oral considerada porta de entrada do organismo humano possui 

uma variedade de microrganismos que podem vir a compor o biofilme dental 

(SCHIAVO, 2017). 

 O paciente com a saúde bucal comprometida pela presença das doenças cárie 

e periodontal, está mais propenso a migração das bactérias para a corrente sanguínea 

gerando a bacteremia, e assim, invadir superfícies endocárdicas desencadeando a 

endocardite infecciosa, que mesmo sendo incomum, possui potencial de mortalidade 

de 27% dos casos (CAVEZZI JUNIOR; ZANATTO, 2003; FERNANDES; NUNES, 

2015). 

Dependendo do estado da saúde bucal do indivíduo de risco, a endocardite 

pode se desenvolver a partir de bacteremias provocadas por procedimentos usuais, 

como a mastigação e escovação dental, como também por procedimentos 

odontológicos (FERNANDES; NUNES, 2015). 

A maior parte dos pacientes acometidos por endocardite infecciosa possui 

alguma condição cardíaca preexistente que é considerada de risco para o 

desenvolvimento da patologia (GALVÃO, 2016). Podendo apresentar insuficiência 

nutricional, circulatória e respiratória, que dependendo do grau, podem restringir 

atividades físicas e motoras (MONTEIRO, 2003). Portanto, os problemas dentários e 

a doença cardíaca congênita são condições que afetam de forma negativa a qualidade 

de vida da criança (CATEKIN et al.,2015). 

Os cuidados com a higiene oral e com a dieta são de suma importância para 

qualquer indivíduo desde a infância, porém, no caso de pacientes infantis com 

problemas sistêmicos, eles devem ser priorizados (ASSUNÇÃO et al., 2008). 

O objetivo desse estudo foi abordar a prevenção da endocardite infeciosa nos 

procedimentos odontológicos na criança cardiopata, com relato de tratamento 

ortodôntico interceptor. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Bacteremia e Endocartite Infecciosa 

Caracteriza-se bacteremiaa passagem de microrganismos para a corrente 

sanguínea com ausência de síndrome toxi-infecciosa geral (CAMARGO et al., 2006). 

A bacteremia é um pré requisito para o desenvolvimento da endocardite 

infecciosa. No momento que as bactérias entram em contato com a corrente 

sanguínea de um indivíduo saudável, o sistema imunológico as elimina em poucos 

minutos, entretanto, pacientes com anormalidades cardíacas são predispostos a 

desenvolver a endocardite (VANDERSLUIS; SURI, 2020). 

  A cardiopatia congênita está presente no indivíduo desde o nascimento, sendo 

caracterizada pela alteração estrutural e funcional cardiocirculatória (PESSOA; SENA; 

CALASANS, 2018) e dentre os fatores etiológicos estão os medicamentos com 

potencial teratogênico (SILVEIRA et al.,2014). Tal anormalidade apresenta incidência 

de aproximadamente 1 % dos nascidos vivos (KOBINGER, 2003). 

  A teratogenicidade de um medicamento é definida por seu potencial de causar 

anormalidades congênitas quando usado antes ou durante a gravidez (DYTZ ,2019). 

Dentre esses medicamentos pode-se citar a isotretinoína, utilizada no tratamento da 

acne, que pode causar danos graves ao feto tais como: anomalias craniofaciais, 

defeitos no fechamento do tubo neural, anomalia cardiovascular, retardo mental, 

fenda palatina, anomalias oculares, anormalidades esqueléticas e alterações no 

sistema nervoso central (LIMA et al.,2008; CAJUEIRO; LIMA; PARTATA, 2014; 

KOVITWANICHKANONT; DRISCOLL,2018). 

Já as cardiopatias adquiridas são aquelas que ocorrem após o nascimento, 

sendo incluídas condições como: febre reumática, cardiomiopatias, endocardite 

bacteriana, miocardite, pericardite e doença de Kawasaki (FERNANDES; NUNES, 

2015). 

A ampla quantidade e variedade de microrganismos presente na cavidade 

bucal e o fato de que todo e qualquer manuseio dos tecidos orais pode acarretar um 
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trauma ou possibilitar a transição de bactérias para corrente sanguínea, explica a 

intima relação entra bacteremias e atendimentos odontológicos (CAMARGO et al., 

2006). 

Os principais microrganismos envolvidos na endocardite infecciosa (EI) são 

espécies de estafilococos e estreptococos, responsáveis por cerca de mais de 80% 

dos casos. A endocardite pode resultar de condições clínicas predisponentes como 

superfícies cardíacas ásperas, lesões cardíacas congênitas e outras patologias 

associadas às válvulas cardíacas (PINHEIRO et al., 2020). 

Torna-se necessário uma anamnese criteriosa, para identificar pacientes 

cardiopatas e assim prevenir e amenizar os riscos decorrentes de procedimentos 

odontológicos (SILVA, 2018). 

O diagnóstico da EI necessita avaliação minuciosa, quer pela ausência de 

sintomas específicos, como também pelo caráter potencialmente grave (FERREIRA, 

2013). O diagnóstico precoce é fundamental para diminuir futuras complicações, como 

a insuficiência cardíaca, abscessos cardíacos, arritmias, episódios trombóticos e 

infecções em outros órgãos (meningite e osteomielite, por exemplo) (HABIB et al., 

2009). 

As características clínicas da EI são bem amplas e sua evolução depende de 

alguns fatores como o agente causador, estado cardíaco prévio, idade e estado geral 

do indivíduo (HAAG, 2010). 

Os primeiros sinas e sintomas surgem entre os primeiros 15 dias após a 

intervenção odontológica (BARROSO; BOAMORTE; MOTA, 2014). Os sintomas 

podem se manifestar de diferentes formas como resultado da septicemia, embolismo 

e a área afetada (BARROSO et al., 2005), apresentando quadro clínico variável, 

geralmente com febre, letargia, anorexia, perda de peso, dores no corpo, falta de ar 

(BARROSO et al., 2005; BARROSO; BOAMORTE; MOTA, 2014), que pode evoluir 

para uma inflamação generalizada e insuficiência cardíaca aguda (BARROSO; 

BOAMORTE; MOTA, 2014).   

  Não é incumbência do cirurgião dentista, diagnosticar a EI, no entanto, a 

identificação prévia dos sinais e sintomas da doença servirá de alerta para 
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encaminhar o paciente para uma avaliação cardiológica e tratamento, realizado com 

medicamentos (antibioticoterapia) ou cirurgia (substituição da válvula afetada), e o 

prognóstico dependerá do risco do caso, das bactérias envolvidas, além do rápido 

diagnóstico e tratamento (ALBUQUERQUE et al., 2013; MACHADO; FERREIRA, 

2013; SOBREIRO et al.,2019). 

2.2 Procedimentos Odontológicos que necessitam de Profilaxia Antibiótica, em 

pacientes de risco  

  O cirurgião dentista deve estar capacitado e atualizado com relação aos 

procedimento dentários que necessitam de profilaxia antimicrobiana (GONÇALVES, 

2013). 

 As intervenções clínicas odontológicas são uma das principais causadoras de 

bacteremia transitória e estão associadas a duas variáveis importantes: a extensão 

do traumatismo causado pelo procedimento odontológico aos tecidos moles e o grau 

de inflamação pré existente na área (PINHEIRO et al., 2020). 

De acordo com a Associação Americana do Coração (AAC) (2007), todo 

procedimento que envolva manipulação de tecido gengival ou em região periapical ou 

mesmo perfuração de mucosa oral, deve ser realizado sob prescrição antibiótica 

profilática, visto que são procedimentos que podem levar a bacteremia transitória 

(Figura 1). 

Profilaxia Sem profilaxia 

Todos os procedimentos 
odontológicos que envolvem 

manipulação de tecido 
gengival ou região periapical 
ou perfuração de mucosa oral 

Fixação de braquetes ortodônticos 

Fixação de próteses removíveis ou aparelhos 
ortodônticos 

Ajuste de aparelhos ortodônticos 
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Fixação de bandas 
ortodônticas 

Sangramento de trauma nos lábios ou mucosa 
oral 

Remoção de sutura 

Radiografias odontológicas 

Biópsia 

Perda de dentes decíduos 

Exodontias 

Injeções anestésicas de rotina através de tecido 
não infectado 

  
Figura 1: Procedimentos odontológicos e profilaxia antibiótica 

Fonte: AAC, 2007 

 

 As bacteremias transitórias podem ocorrer após procedimentos como, 

exodontia, gengivectomia, raspagem periodontal, profilaxia dentária, o uso de 

grampos de isolamento e tratamentos endodônticos (PINHEIRO et al., 2020). A 

extração dentária é um dos procedimentos com maior probabilidade de causar uma 

bacteremia, tendo uma vasta prevalência de 10% a 100% (VANDERSLUIS; SURI, 

2020). 

  No tratamento ortodôntico são realizados procedimentos considerados muito 

pouco invasivos, porém, já foram relatados casos envolvendo bacteremia, o que 

mostra a necessidade dos ortodontistas identificarem os pacientes em risco 

(VANDERLUIS; SURI, 2020). 

  De acordo com as últimas diretrizes da AAC, de 2007, o único procedimento 

ortodôntico que necessita profilaxia antibiótica é a fixação de bandas ortodônticas, 

devido à localização subgengival das suas bordas. Entretanto, o posicionamento de 

separadores foi identificado como causador de significativa bacteremia, por seu 

potencial de interação subgengival, como também, a remoção de bandas e a remoção 

dos disjuntores (VANDERLUIS; SURI, 2020). 

  A instalação de bandas ortodônticas pode levar ao deslocamento das bactérias 

das superfícies dos dentes para o sulco gengival e na colocação dos separadores 
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pode ocorrer a fragmentação do biofilme, facilitando a migração das bactérias aos 

tecidos gengivais, além disso, os anéis elastômeros são retentores de biofilme dental 

e as forças oclusais nos separadores podem traumatizar a margem gengival 

(VANDERSLUIS; SURI, 2020). 

 Há mais de 50 anos, a AAC tem desenvolvido diretrizes para a prevenir a EI 

em pacientes submetidos a procedimentos odontológicos, baseadas nas melhores 

evidências disponíveis. Porém, há poucas diretrizes relacionadas ao tratamento 

ortodôntico pela falta de evidências científicas de boa qualidade (VANDERLUIS; 

SURI, 2020). 

2.3 Profilaxia Antibiótica 

A profilaxia antibiótica pode ser caracterizada como o uso profilático de 

antibióticos em pacientes de alto risco, que não apresentam sintomatologia infecciosa, 

com o intuito de evitar a instalação de um processo infeccioso. Estas situações 

correspondem à pacientes com determinadas condições patológicas e/ou pacientes 

submetidos a procedimentos, como os dentários, que favorecem o surgimento de 

infecções (SEABRA; SEABRA; SEABRA, 2004; SANTOS, 2018). Mesmo não 

havendo um consenso em evidências científicas (GONÇALVES, 2013), detectou-se 

um impacto significativo na redução da incidência, natureza e duração da EI 

(ABDALAH, 2017). 

  A profilaxia antibiótica indicada em uma única dose realizada 30 a 60 minutos 

antes da intervenção odontológica, podendo ser também administrada em até 2 horas 

após o procedimento em caso de esquecimento. A amoxicilina tem uma rápida 

absorção no trato gastrointestinal, o que faz dela uma droga de primeira eleição. Em 

casos de pacientes que apresentam alergia a penicilina, utiliza-se a cefalexina, 

cefalosporina, clindamicina, azitromicina e claritromicina (Figura 2). Destas drogas, a 

cefalosporina não é recomendada para pacientes com histórico de anafilaxia, urticária 

ou angiodema após o uso de penicilina devido ao potencial de reação cruzada (AAC, 

2007; GONÇALVES, 2013; SANTOS, 2018; VANDERLUIS; SURI, 2020) (Figura 2). 

 



22 
 

   

Figura 2: Antibioticoterapia profilática para crianças 
Fonte: AAC, 2007. 

 Em pacientes infantis, a via oral é a mais comum para administração dos 

medicamentos, principalmente na forma líquida e na forma de suspensão. Para a dose 

individualizada do antibiótico, leva-se em consideração: apresentação ou 

concentração do medicamento; peso da criança; dose terapêutica e a frequência de 

administração.  Por exemplo, ao prescrever Amoxicilina 500mg, para uma criança com 

20Kg, cuja dose é de 50mg por quilo, para a terapêutica profilática, então, multiplica-

se o peso da criança (20Kg) pela dose terapêutica(50mg), teremos a dose necessária 

(1.000mg). Sabe-se que haverá 500 mg da droga em 5ml da suspensão. Aplicando 

uma regra de 3, multiplicando a dose necessária (1.000 mg) por 5 ml e dividindo por 

500mg, obtém-se a dose necessária da suspensão oral, que nesse caso seria de 10 

ml (VERAS; SÁ JÚNIOR; CARMO, 2019). 

 É imprescindível o conhecimento dos aspectos farmacológicos dos 

medicamentos, pois, o uso indevido de antibióticos pode gerar resistência bacteriana 

no organismo do paciente, principalmente em crianças (ASSIS; PULIDO, 2018). 

  Durante a prática odontológica pode-se aplicar certos métodos conservadores 

como o bochecho com solução antisséptica antes do procedimento odontológico, que 

reduz significativamente a bacteremia transitória após o tratamento (ROCHE, 2002; 

SANTOS, 2018), como, a utilização de gluconato de clorexidina a 0,12% ou 0,2% 

  Medicação oral Não pode tomar medicação oral 

Não 
alérgico 

50 mg/Kg de amoxicilina 
50 mg/Kg IM ou IV ampicilina ou 50 

mg/Kg IM ou IV de cefalozina ou 
ceftriaxona 

Alérgico a 
penicilina 

ou 
ampicilina 

50 mg/Kg decefalexina 
(ou primeira ou segunda 
geração de cefalosporina 
oral em dose apropriada) 

ou 20 mg/kg 
declindamicina ou 15 

mg/kg de azitromicina ou 
claritromicina. 

50 mg/Kg IM ou IV de cefazolina ou 
ceftriaxona ou 20 mg/kg IM ou IV de 

clindamicina 

IM: Intra Muscular; IV: Intra Venosa 
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durante o tratamento ortodôntico, para diminuir o biofilme e a inflamação gengival 

(VANDERSLUIS; SURI, 2020).   

2.4 Promoção de Saúde Bucal 

  A bacteremia de atividades comuns de rotina, como uso do fio dental, 

escovação dentária e até mesmo a mastigação são mais prováveis de causar EI, do 

que a bacteremia após procedimentos odontológicos, portanto, a higiene oral tem 

fundamental importância durante o tratamento ortodôntico, devendo  sempre ser 

reforçada aos pacientes (VOLSCHAN; MATTOS; MONTE-ALTO, 2008; 

VANDERLUIS; SURI, 2020), além de hábitos nutricionais adequados, periodicidade a 

consultas dentárias e presença do odontopediatra na equipe multidisciplinar. Torna-

se necessário que os pais reconheçam o potencial nocivo da dieta com alto consumo 

de açúcar e alimentos pastosos, que predispõem a criança cardiopata a alterações 

dentárias, como a hipoplasia, descalcificação, cárie e a gengivite (VOLSCHAN; 

MATTOS; MONTE-ALTO, 2008). 

Na verdade, a boa higienização bucal diária é de suma importância para o 

controle do biofilme dental, sendo a principal forma de prevenção da EI 

(SCHIAVO,2017; ASSIS; PULIDO, 2018). 

  Atualmente 67% dos pacientes que usam aparelho ortodôntico são crianças de 

8 a 17 anos de idade. Além disso, é importante ressaltar, que mesmo o tratamento 

ortodôntico utilizando procedimentos considerados menos invasivos, existem 

potenciais riscos para pacientes cardiopatas que devem ser considerados e cuidados 

especiais necessários para diminuir possíveis complicações (VANDERLUIS; SURI, 

2020). 

As diretrizes da AAC devem ser referência para o tratamento ortodôntico em 

pacientes com condições cardíacas preexistentes. Enfatiza-se a necessidade de 

consultas com o médico cardiologista antecedendo aos procedimentos ortodônticos. 

Recomenda-se empregar nos tratamentos ortodônticos, preferencialmente 

procedimentos que não levem à bacteremia, por exemplo, utilizar braquetes e tubos 

colados, ao invés de bandas ortodônticas. E ainda, a higiene oral deve ser monitorada 

e reforçada para diminuir o risco de bacteremia, entretanto, se a higiene oral se 
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mantiver deficiente durante o tratamento e o paciente apresentar tecidos gengivais 

inflamados, hiperplasiados ou com sangramento, deve-se considerar a remoção do 

aparelho ortodôntico (VANDERSLUIS; SURI, 2020). 

Além do mais, atenção deve ser dada com bordas afiadas no aparelho, como 

também no momento de instalar e remover arcos ortodônticos e dar preferência a 

ligaduras elásticas, para evitar lesar a mucosa (ERVERDI et al., 2000; BURDEN; 

MULLALLY; SANDLER, 2001). 

  Ressalta-se a importância da comunicação do cirurgião dentista com o 

cardiologista que acompanha o paciente para maior conhecimento do nível de risco 

do mesmo (BARROSO; BOAMORTE; MOTA ,2014). E ainda, motivação do paciente 

com relação a mudanças de hábitos para melhor controle da saúde bucal, a fim de 

evitar o uso excessivo dos antibióticos e suas consequências (GONÇALVES, 2013). 
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3 RELATO DE CASO 

 Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPs) - UniFOA, com número CAAE 

24353819.1.0000.5237e aprovado em 08/11/2019 (Anexo A). 

 Paciente B.C.C.F., gênero masculino, leucoderma, 5 anos e 9 meses de idade, 

junto com sua mãe buscaram atendimento odontológico na Clínica de Pacientes com 

Necessidades Especiais do Curso de Odontologia do Centro Universitário de Volta 

Redonda (UniFOA) em agosto de 2018 e encaminhado para tratamento ortodôntico 

em consultório particular. 

 Na anamnese, a mãe relatou que durante a gestação fez uso de medicamentos 

para tratamento dermatológico (Roacutan) e cardíaco (Dilacoron), sem intercorrências 

gestacionais. Relatou que a criança apresentava cardiopatia congênita, cariótipo 

normal e extração de vários elementos decíduos, por motivo de cárie, em ambiente 

hospitalar (Figuras 3 e 4). 

 

Figura 3: Radiografia panorâmica com dentes cariados - Agosto de 2017 
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Figura 4: Alguns dos elementos dentários extraídos - Agosto de 2017 

 Foi relatado pela mãe que a amamentação natural foi realizada até 2 anos e 8 

meses de idade, inclusive durante a madrugada, fazia ingestão de alimentos 

cariogênicos e a higienização oral era precária. 

 No exame físico extra-oral observou-se: frente - forma da face oval, acentuada 

assimetria facial, agenesia do pavilhão auricular direito e malformação do pavilhão 

auricular esquerdo; perfil – reto e agenesia do pavilhão auricular direito; sorriso - 

evidencia a assimetria facial (Figuras 5 a 7). 

          

            Figura 5: Frente                        Figura 6: Perfil     Figura 7: Sorriso 

  

 No exame físico intra-oral, observou-se que o paciente apresentava dentição 

mista, boa higiene oral, entretanto, com perda prematura de todos molares e incisivos 

laterais decíduos. Detectou-se presença de má oclusão, mordida cruzada anterior e 

posterior direita (Figuras 8 a 10). 
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Figura 8: Intra-oral- oclusão anterior 

 

 

      Figura 9: Intra-oral- oclusão direita          Figura 10: Intra-oral- oclusão esquerda 

 Foi solicitada radiografia panorâmica e observou-se:  presença dos caninos 

decíduos, todos elementos dentários permanentes, exceto terceiros molares, falta de 

espaço para os incisivos laterais e mesioinclinação dos elementos 16 e 26 (Figura 11). 

           

Figura 11: Radiografia panorâmica - Agosto de 2018 

 

 Na avaliação funcional observou-se: respiração mista, deglutição atípica com 

postura de língua baixa e alteração na fala.    
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 O plano de tratamento foi definido com aparelho ortopédico funcional, Planas 

para Classe III, considerando a impossibilidade da utilização de aparelhos que 

necessitassem de ancoragem dentária. Os objetivos do tratamento ortodôntico 

interceptor foram: descruzar a mordida anterior e posterior; recuperar espaço para os 

incisivos laterais; corrigir inclinação dos primeiros molares superiores e manutenção 

dos espaços para os elementos permanentes. 

 Os modelos de trabalho foram montados em articulador não ajustável, tipo 

Bimler, para confecção das pistas do aparelho (Figuras 12 a 14). 

 

Figura 12: Modelos montados em articulador 

 

Figura 13: Arcada superior-vista oclusal   Figura 14: Arcada inferior-vista oclusal 

 

No dia 31/01/19 foi instalado o aparelho Planas para Classe III. O aparelho 

superior apresentava torno expansor, molas frontais, arco de Hawley, grampos nas 

faces distais dos incisivos centrais e grampos de retenção na mesial dos primeiros 

molares permanentes. O aparelho inferior apresentava grampos nas faces distais dos 

incisivos centrais e grampos de retenção na mesial dos primeiros molares 
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permanentes. As pistas em acrílico continham inclinação para Classe III. Foi realizado 

ajuste oclusal nas incisais dos quatro caninos decíduos (Figuras 15 a 19). 

 

           Figura 15:Intra-oral- oclusão anterior 

 

    Figura 16:Intra-oral- oclusão direita                    Figura 17:Intra-oral- oclusão esquerda 

 

Figura 18:Intra-oral- oclusão direita             Figura 19 :Intra-oral- oclusão esquerda 

 

  Foram realizadas orientações à criança e aos pais com relação a alimentação 

e a higienização oral, além do uso e limpeza dos aparelhos.  

Nas consultas subsequentes foram realizadas ativações, no torno expansor, 

nas molas frontais e nos grampos nas faces distais dos incisivos centrais.  
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Houve esfoliação do elemento 73 pelo 32 e em maio de 2019, a mordida anterior 

encontrava-se topo a topo (Figuras 20 a 24).  

 

Figura 20:Intra-oral- oclusão anterior 
  

 

Figura 21:Intra-oral- oclusão direita         Figura 22:Intra-oral- oclusão esquerda 

 

Figura 23: Intra-oral- oclusão direita             Figura 24:Intra-oral- oclusão esquerda 

 

Em agosto de 2019, a mordida anterior estava descruzada em máxima 

intercuspidação habitual.  Foi solicitada nova radiografia panorâmica (Figuras 25 a 

28). 
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               Figura 25:Intra-oral- oclusão anterior 

 

          Figura 26:Intra-oral- oclusão direita            Figura 27:Intra-oral- oclusão esquerda 

         

Figura 28: Radiografia panorâmica - Outubro de 2019 

 

 Em dezembro de 2019 foi instalado novo aparelho Planas para Classe III, 

sendo priorizado as ativações para expansão da arcada superior e recuperação de 

espaço para o alinhamento dos elementos 12 e 42 (Figuras 29 a 36). 
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        Figura 29: Aparelho superior                              Figura 30: Aparelho inferior 

 

Figura 31:Intra-oral- oclusão anterior 

 

Figura 32: Intra-oral- oclusão direita                    Figura 33:Intra-oral- oclusão esquerda 

 

 

Figura 34:Intra-oral- oclusão anterior 
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Figura 35: Intra-oral- oclusão direita                 Figura 36:Intra-oral- oclusão esquerda 

  

 Houve a irrupção dos elementos 12, 22 e 42, sendo realizados desgastes no 

acrílico para acomodação dos mesmos (Figuras 37 a 39). 

 

 

Figura 37: Intra-oral- oclusão anterior 

  

Figura 38: Intra-oral- oclusão direita                 Figura 39: Intra-oral- oclusão esquerda 
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 Nova moldagem das arcadas foi realizada e identificada inclinação para 

vestibular do elemento 46, dificultando a correção da mordida cruzada posterior. Foi 

realizada troca do aparelho em maio de 2020: placa de Hawley superior, com torno 

expansor e molas frontais; arco lingual, com grampos na distal dos elementos 33 e 83 

e ativação para promover a inclinação lingual do elemento 46 (Figuras 40 a 45). 

                                    

Figura 40: Aparelho de Hawley 

 

Figura 41: Arco Lingual                                             Figura 42: Arco Lingual cimentado 

                                  

Figura 43 :Intra-oral- oclusão anterior 
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Figura 44: Intra-oral- oclusão direita                         Figura 45: Intra-oral- oclusão esquerda 

 

 A profilaxia antibiótica com Amoxicilina 500 mg / 5ml em suspensão oral foi 

realizada uma hora antes da aplicação de selante resinoso nos elementos 36 e 46 e 

na adaptação das bandas ortodônticas nos elementos 36 e 46 para confecção do arco 

lingual.  

  Pode ser observado correção da mordida cruzada anterior e posterior, com 

alinhamento dos incisivos superiores e inferiores e manutenção dos espaços para os 

elementos permanentes. Com a finalização do tratamento serão instalados 

mantenedores de espaço funcional permitindo reabilitação funcional e estética, 

promovendo melhores funções do sistema estomatognático do paciente, e 

consequentemente, benefícios à sua qualidade de vida. 

                                       

                                            Figura 46: Intra-oral- oclusão anterior 
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             Figura 47: Intra-oral- oclusão direita                 Figura 48: Intra-oral- oclusão direita 
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 4 DISCUSSÃO       

Os microorganismos presentes na cavidade oral, principalmente no biofilme 

dental,em lesões cariosas e no periodonto  inflamado podem penetrar na corrente 

sanguínea,por traumas durante a mastigação, escovação dentária e durante 

procedimentos odontológicos, processo chamado de bacteremia, e ainda, atingir as 

estruturas endocárdicas, desencadeando a endocardite infecciosa (CAVEZZI 

JUNIOR; ZANATTO, 2003;CAMARGO et al., 2006; FERNANDES; NUNES, 2015; 

PINHEIRO et al., 2020; VANDERSLUIS;SURI, 2020). 

Pacientes com cardiopatia congênita ou adquirida e outras patologias 

associadas às válvulas cardíacas apresentam condições que os predispõem ao 

desenvolvimento da endocardite (FERNANDES; NUNES, 2015; GALVÃO, 2016; 

PESSOA; SENA; CALASANS, 2018; PINHEIRO et al., 2020; VANDERSLUIS;SURI, 

2020). Portanto, no atendimento de crianças é imprescindível que o cirurgião dentista 

realize anamnese cuidadosa para identificar os pacientes cardiopatas, permitindo que 

empregue os devidos cuidados durante os procedimentos (SILVA, 2018) e realize 

instruções com relação a dieta e higiene oral (MONTEIRO, 2003; ASSUNÇÃO et al., 

2008) na promoção de saúde (CATEKIN et al.,2015). 

           No caso relatado a criança apresentava cardiopatia congênita e malformação 

dos pavilhões auriculares, com possível relação com o potencial teratogênico da 

isotretinoína (LIMA et al.,2008; CAJUEIRO; LIMA; PARTATA, 2014; 

KOVITWANICHKANONT; DRISCOLL,2018), medicamento utilizado pela mãe para 

tratamento da acne durante a gestação.  

  É de extrema importância realizar uma avaliação minuciosa para diagnosticar 

a EI, visto que, não possui sintomatologia específica e por ser tratar de uma condição 

potencialmente grave, portanto, o diagnóstico precoce previne possíveis 

complicações (HABIB et al., 2009; FERREIRA, 2013). A evolução da doença depende 

do agente causador, estado cardíaco prévio, idade e estado geral do indivíduo (HAAG, 

2010). Os sinais e sintomas acontecem dentro dos primeiros 15 dias após a 

intervenção odontológica (BARROSO et al., 2005; BARROSO; BOAMORTE; MOTA, 

2014). Entretanto, não é incumbência do cirurgião dentista diagnosticar e tratar, 
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porém, é de sua responsabilidade o discernimento para identificação desses sinais 

clínicos para encaminhar o paciente ao cardiologista para avaliação 

(ALBUQUERQUE et al., 2013; MACHADO, FERREIRA, 2013; SOBREIRO et al., 

2019). 

  O cirurgião dentista deve ser capaz de realizar uma profilaxia antimicrobiana 

visto que, as intervenções clínicas odontológicas são uma das causas de bacteremia 

transitória (GONÇALVES, 2013; PINHEIRO et al., 2020). Os procedimentos como 

exodontia, gengivectomia, raspagem periodontal, profilaxia dentária, uso de grampos 

de isolamentos e tratamentos endodônticos e ortodônticos podem levar a bacteremia 

transitória (AAC, 2007; PINHEIRO et al.,2020; VANDERSLUIS; SURI, 2020). Apesar 

de muitos profissionais julgarem o tratamento ortodôntico pouco invasivo, existe o 

risco de bacteremia em procedimentos de fixação e remoção de banda ortodôntica, 

remoção de disjuntor e colocação de separadores (VANDERSLUIS; SURI, 2020). 

  Foi realizado profilaxia antibiótica no caso relatado, para aplicação de selante 

resinoso nos elementos 36 e 46, devido a instalação de grampos para isolamento 

absoluto; para adaptação das bandas ortodônticas nos elementos 36 e 46; na 

instalação do arco lingual. Foi prescrito Amoxicilina 500 mg / 5ml em suspensão oral, 

uma hora antes dos procedimentos, levando em consideração o peso de 28 kg e a 

dose recomendada 50 mg por quilo totalizando a dose necessária de 14 ml (VERAS; 

SÁ JÚNIOR; CARMO, 2019). 

  A profilaxia antibiótica é recomendada para pacientes de risco que se 

submeterem a procedimentos odontológicos, que envolvam a manipulação de tecido 

gengival ou periapical ou perfuração da mucosa oral (AAC, 2007). Pois mesmo sem 

um consenso de evidências cientificas, notou-se uma redução da incidência da EI 

(SEABRA; SEABRA; SEABRA, 2004; GONÇALVES, 2013; ABDALAH, 2017; 

SANTOS, 2018). 

  A profilaxia antibiótica pode ser feita com Amoxicilina, em dose única, 30 a 60 

minutos antes do procedimento odontológico ou 2 horas após. Em casos de alergia a 

penicilina, outras opções de antibióticos podem ser empregados (AAC, 2007; 

GONÇALVES, 2013; SANTOS, 2018; VANDERLUIS; SURI, 2020). Para pacientes 

infantis frequentemente utiliza-se medicamentos em forma liquida ou suspensão oral, 
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cuja administração leva em consideração, a concentração do medicamento, o peso 

da criança, dose terapêutica e a frequência de administração (VERAS; SÁ JÚNIOR; 

CARMO, 2019). É imprescindível que o cirurgião dentista tenha conhecimento dos 

aspectos farmacológicos dos medicamentos para evitar resistência bacteriana nos 

pacientes (ASSIS; PULIDO, 2018). 

  Como método conservador recomenda-se o uso de solução antisséptica como 

gluconato de clorexidina a 0,12% ou 0,2% com o intuito de reduzir as chances de 

bacteremia transitória após procedimentos odontológicos (ROCHE, 2002; SANTOS, 

2018; VANDERSLUIS; SURI, 2020).   

  É de suma importância a higiene bucal diária da criança, como principal forma 

de prevenção da EI (VOLSCHAN; MATTOS; MONTE-ALTO, 2008; GONÇALVES, 

2013; SCHIAVO,2017; ASSIS; PULIDO, 2018; VANDERLUIS; SURI, 2020), bem 

como, a aquisição de hábitos nutricionais adequados, periodicidade às consultas 

dentárias para controle da saúde bucal (VOLSCHAN; MATTOS; MONTE-ALTO, 2008; 

VANDERLUIS; SURI, 2020), com conscientização dos pais (VOLSCHAN; MATTOS; 

MONTE-ALTO, 2008). Foram dadas instruções com relação a dieta e a higienização 

oral para a criança e aos pais, além de orientações de uso e limpeza dos aparelhos.  

Deve haver um contato com o cardiologista, para que o cirurgião dentista tenha 

conhecimento dos riscos do paciente (BARROSO; BOAMORTE; MOTA, 2014). O 

ortodontista deve dar preferência a procedimentos que não tenham riscos de 

desenvolver bacteremias, utilizando braquetes e tubos colados, ligaduras elásticas, 

atenção com as bordas afiadas no aparelho durante a instalação e remoção dos 

arcos, minimizando os riscos de lesão a mucosa (ERVERDI et al., 2000; BURDEN; 

MULLALLY; SANDLER, 2001; VANDERSLUIS; SURI, 2020). 

  O caso estudado trata-se de uma criança com cardiopatia congênita, que 

apresentava ausência de 12 dentes decíduos por perda precoce devido cárie e 

mordida cruzada anterior e posterior do lado direito, comprometendo as funções do 

sistema estomatognático e a estética. Foi realizado o tratamento ortodôntico 

interceptor com aparelho ortopédico funcional, Planas para Classe III, seguido de 

aparelho removível superior e arco lingual inferior. Houve grande colaboração da 

criança com o uso do aparelho e comprometimento dos pais com o tratamento, 
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resultando na correção da má oclusão, permitindo uma melhoria na qualidade de vida 

da criança. 

  Mesmo se tratando de um tratamento menos invasivo, como o ortodôntico, 

todos os cuidados foram tomados com relação a prevenção da EI, com instruções 

para higienização oral diária e prescrição antibiótica quando necessária, como consta 

no folheto informativo (Apêndice A). 
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5 CONCLUSÃO  

 De acordo com os critérios identificados na literatura estudada com relação a 

prevenção da endocardite infecciosa, concluiu-se que o cirurgião dentista no 

atendimento de crianças cardiopatas deve: 

- Realizar orientações às crianças e aos pais para uma dieta adequada e cuidados 

com higiniezação bucal diária; 

-  Ter conhecimento dos procedimentos odontológicos que envolvem a manipulação 

de tecido gengival, região periapical e perfuração de mucosa oral que necessitem de 

profilaxia antibiótica; 

- Conhecer o antibiótico indicado e a dosagem recomendada. 

No tratamento ortodôntico interceptor relatado foi realizado a correção da 

mordida cruzada anterior e posterior, respeitando os cuidados de prevenção da 

endocardite infecciosa. 
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APÊNDICE A: Folheto Informativo 
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ANEXO A: Parecer Consubstanciado do CoEPs 
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