
Aula 17: Atendimento a Gestantes e 
Lactantes
Curso de Farmacologia Aplicada à Odontologia

Objetivos de Aprendizagem
Ao final desta aula de 90 minutos, você será capaz de:

Identificar as categorias de risco dos fármacos na gestação (A, B, C, D, X) e compreender a transição para os 
novos protocolos de rotulagem.

1.

Selecionar com segurança os analgésicos, anestésicos locais e antibióticos mais apropriados para o 
tratamento odontológico de gestantes e lactantes.

2.

Diferenciar os medicamentos que devem ser evitados em cada trimestre da gestação, compreendendo os 
riscos teratogênicos associados.

3.

Desenvolver um plano de manejo clínico e farmacológico para a "gengivite gravídica", integrando cuidados 
profissionais e orientação ao paciente.

4.

Contextualizar a prescrição odontológica dentro das tendências atuais, como o uso racional de 
antimicrobianos e a introdução à farmacogenética.

5.

Relevância e Aplicação Prática
O atendimento odontológico a gestantes e lactantes é frequentemente cercado por mitos e inseguranças, tanto por 
parte das pacientes quanto dos próprios cirurgiões-dentistas. O medo de prejudicar o feto ou o lactente pode levar 
ao adiamento de tratamentos necessários, resultando em complicações que poderiam ser facilmente evitadas. Esta 
aula foi projetada para desmistificar o tema, fornecendo uma base científica sólida e protocolos clínicos claros para 
uma prática segura e eficaz. Dominar este conteúdo não apenas eleva a qualidade do seu atendimento, mas 
também o posiciona como um profissional de confiança, capaz de cuidar da saúde bucal da mulher em um dos 
momentos mais importantes de sua vida.



A Base de Tudo: Por Que a Gestante é uma 
Paciente Especial?
Antes de mergulharmos nas listas de medicamentos permitidos ou proibidos, é fundamental compreender o 
"porquê" por trás de tantos cuidados. A gestação não é uma doença, mas um estado fisiológico único que altera 
profundamente o funcionamento do corpo da mulher. Essas mudanças impactam diretamente a forma como os 
medicamentos são absorvidos, distribuídos, metabolizados e excretados, um campo de estudo conhecido como 
farmacocinética. Entender essa dinâmica é o primeiro passo para uma prescrição verdadeiramente racional e 
segura.

Durante a gravidez, ocorrem diversas adaptações sistêmicas. O volume sanguíneo aumenta em até 50%, o que 
pode diluir a concentração dos fármacos. O débito cardíaco se eleva, alterando a distribuição dos medicamentos 
pelos tecidos. O metabolismo hepático pode ser acelerado ou inibido, dependendo da droga, e a filtração 
glomerular renal aumenta, o que pode acelerar a eliminação de certos fármacos. Em termos práticos, uma dose 
que é perfeitamente eficaz para uma mulher não grávida pode se tornar subterapêutica ou, inversamente, atingir 
níveis tóxicos com mais facilidade em uma gestante.

Além disso, o foco principal de preocupação é a passagem dos fármacos através da barreira placentária e seus 
potenciais efeitos sobre o feto em desenvolvimento. A placenta, longe de ser uma barreira intransponível, é um 
órgão de troca ativa, permitindo que muitas substâncias, incluindo medicamentos, cheguem à circulação fetal. O 
impacto de um fármaco no feto depende criticamente do estágio de desenvolvimento em que a exposição ocorre, 
da dose e da duração do tratamento. Essa complexa interação entre a fisiologia materna alterada e a 
vulnerabilidade fetal é o que torna a farmacoterapia na gestação um desafio que exige conhecimento e cautela.



A Barreira Placentária e o Conceito de 
Teratogênese
A narrativa da farmacologia na gestação é dominada pelo conceito da barreira placentária. Historicamente, 
acreditava-se que a placenta era um filtro perfeito, protegendo o feto de todas as agressões externas. A trágica 
história da talidomida na década de 1960 destruiu esse mito. O medicamento, prescrito como um sedativo e 
antiemético para gestantes, causou defeitos congênitos graves (focomelia) em milhares de bebês, provando de 
forma devastadora que as substâncias consumidas pela mãe poderiam, sim, atravessar a placenta e causar danos 
irreversíveis.

Esse evento marcou o nascimento da teratologia, a ciência que estuda as causas de anomalias congênitas. Um 
teratógeno é qualquer agente (fármaco, químico, infecção) que, durante o desenvolvimento embrionário ou fetal, 
pode produzir uma alteração permanente na forma ou função do indivíduo. A maioria dos fármacos atravessa a 
placenta por difusão simples, e fatores como baixo peso molecular (< 500 Da), alta lipossolubilidade e baixa 
ligação a proteínas plasmáticas facilitam essa passagem. Praticamente todos os medicamentos usados na 
odontologia possuem essas características em algum grau.

O risco de um fármaco causar um defeito congênito não é constante durante toda a gestação. Existem períodos 
críticos de vulnerabilidade. O período de maior risco para malformações estruturais graves é o primeiro trimestre, 
especificamente entre a 3ª e a 8ª semana de gestação, quando ocorre a organogênese (a formação dos órgãos). 
Exposição a um teratógeno nesse período pode resultar em defeitos cardíacos, fenda palatina ou anomalias nos 
membros. Nos segundo e terceiro trimestres, a exposição pode não causar malformações estruturais grosseiras, 
mas pode afetar o crescimento fetal, o desenvolvimento do sistema nervoso central ou causar toxicidade em 
órgãos específicos.



Desvendando a Classificação de Risco na 
Gestação (A, B, C, D, X)
Para guiar os profissionais de saúde na complexa tarefa de prescrever para gestantes, a Food and Drug 
Administration (FDA) dos Estados Unidos criou, em 1979, um sistema de classificação de risco baseado em letras. 
Embora este sistema esteja sendo substituído por uma abordagem mais descritiva, seu conhecimento ainda é 
fundamental, pois é amplamente encontrado em bulas, livros e artigos mais antigos, e sua lógica ainda permeia o 
raciocínio clínico de muitos profissionais. O sistema divide os fármacos em cinco categorias, de A (mais seguro) a 
X (totalmente contraindicado).

A Categoria A inclui fármacos para os quais estudos controlados em mulheres grávidas não demonstraram risco 
para o feto no primeiro trimestre (e não há evidência de risco nos trimestres posteriores). A possibilidade de dano 
fetal parece remota. Exemplos incluem o ácido fólico e a levotiroxina. Infelizmente, poucos medicamentos se 
enquadram nesta categoria, pois realizar ensaios clínicos em gestantes é eticamente complexo.

A Categoria B é uma das mais relevantes para a odontologia. Nesta categoria, os estudos em animais não 
demonstraram risco fetal, mas não existem estudos controlados em mulheres grávidas; ou, estudos em animais 
mostraram um efeito adverso que não foi confirmado em estudos controlados em mulheres no primeiro trimestre. 
Muitos dos fármacos de primeira escolha no consultório odontológico, como a Lidocaína, a Amoxicilina e o 
Paracetamol, pertencem a esta categoria. Eles são considerados seguros para uso quando clinicamente indicados.

A Categoria C é a mais numerosa e, talvez, a mais ambígua. Abrange fármacos para os quais estudos em animais 
revelaram efeitos adversos no feto (teratogênicos, embriocidas ou outros), mas não há estudos controlados em 
mulheres; ou, estudos em mulheres e animais não estão disponíveis. Os medicamentos desta categoria só devem 
ser administrados se o benefício potencial justificar o risco potencial para o feto. A Articaína e o Ibuprofeno (no 
primeiro e segundo trimestres) são exemplos odontológicos. A decisão de usar um fármaco C exige uma criteriosa 
avaliação de risco-benefício.



As Categorias de Maior Risco (D, X) e a 
Transição para o Novo Sistema
Continuando a análise do sistema clássico da FDA, as categorias D e X representam os maiores níveis de alerta. A 
Categoria D engloba fármacos para os quais há evidência positiva de risco fetal humano, baseada em dados de 
investigações, experiência de pós-comercialização ou estudos em humanos. No entanto, os benefícios potenciais 
do uso do medicamento em mulheres grávidas podem ser aceitáveis, apesar dos riscos conhecidos, especialmente 
em situações de ameaça à vida ou para doenças graves para as quais medicamentos mais seguros não podem ser 
usados ou são ineficazes. Um exemplo clássico são as tetraciclinas, que, se usadas no segundo ou terceiro 
trimestre, podem causar pigmentação permanente nos dentes decíduos do bebê.

A Categoria X é a de contraindicação absoluta. Estudos em animais ou humanos demonstraram anormalidades 
fetais, e/ou há evidência positiva de risco fetal humano baseada em dados de experiência. O risco do uso do 
medicamento em gestantes claramente supera qualquer benefício possível. A droga é contraindicada em mulheres 
que estão ou podem engravidar. A talidomida é o exemplo paradigmático desta categoria. Para a prática 
odontológica, fármacos como o triazolam (um benzodiazepínico para sedação) se enquadram aqui.

Categoria D
Evidência positiva de risco fetal humano

Benefícios podem justificar o uso em situações 
específicas

Exemplo: Tetraciclinas - causam pigmentação 
permanente nos dentes decíduos

Categoria X
Contraindicação absoluta

Risco supera qualquer benefício possível

Exemplos: Talidomida, Triazolam 
(benzodiazepínico para sedação)

Apesar de sua utilidade histórica, este sistema de letras foi criticado por sua simplicidade excessiva. A Categoria C, 
por exemplo, agrupa fármacos com diferentes níveis e naturezas de risco, não fornecendo informação suficiente 
para uma decisão clínica nuançada. Por isso, em 2015, a FDA implementou a Pregnancy and Lactation Labeling 
Rule (PLLR). Este novo sistema elimina as categorias de letras e as substitui por seções narrativas nas bulas, com 
resumos detalhados sobre os riscos na gravidez, na lactação e no potencial reprodutivo de homens e mulheres. A 
nova abordagem fornece um contexto muito mais rico, incluindo dados humanos, dados animais e considerações 
clínicas para ajudar na tomada de decisão.

NOTA IMPORTANTE: As informações sobre a classificação de risco da FDA (A, B, C, D, X) representam 
um sistema histórico, mas ainda relevante para o entendimento conceitual. O sistema atual nos EUA é a 
Pregnancy and Lactation Labeling Rule (PLLR). Consulte sempre as fontes oficiais e as bulas mais 
recentes dos medicamentos para verificar as informações e recomendações atualizadas.



Manejo da Dor: Analgésicos Seguros na 
Gestação
A dor aguda de origem odontológica, como uma pulpite ou alveolite, é uma urgência que não pode ser adiada 
devido à gestação. O estresse e as respostas fisiológicas à dor intensa podem ser mais prejudiciais ao feto do que 
o uso criterioso de um analgésico seguro. Portanto, o manejo eficaz da dor é uma parte essencial do cuidado pré-
natal. A escolha do fármaco deve ser guiada pelo princípio da máxima eficácia com o mínimo risco possível, 
sempre optando pela monoterapia na menor dose eficaz e pelo menor tempo necessário.

O analgésico de primeira escolha, considerado o padrão-ouro durante toda a gestação, é o Paracetamol 
(Acetaminofeno). Classificado como Categoria B, ele tem um longo histórico de uso em gestantes com um perfil de 
segurança bem estabelecido quando utilizado em doses terapêuticas. Seu mecanismo de ação central o torna 
eficaz para dores de intensidade leve a moderada. É crucial, no entanto, orientar a paciente sobre a dose máxima 
diária (geralmente limitada a 3g/dia sob supervisão) para evitar o risco de hepatotoxicidade, uma preocupação que 
é válida para qualquer paciente, mas que exige atenção redobrada na gestante.

Por outro lado, os Anti-inflamatórios Não Esteroidais (AINEs), como o Ibuprofeno, o Diclofenaco e o Cetoprofeno, 
devem ser abordados com extrema cautela. Embora possam ser considerados para uso em curto prazo no primeiro 
e segundo trimestres (Categoria C), eles são formalmente contraindicados no terceiro trimestre. O principal risco 
associado ao uso de AINEs na fase final da gestação é o fechamento prematuro do ducto arterioso fetal, uma 
estrutura vascular essencial para a circulação fetal que normalmente se fecha após o nascimento. Seu fechamento 
intraútero pode levar à hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca no recém-nascido. Além disso, os AINEs 
podem inibir as contrações uterinas, prolongando o trabalho de parto, e aumentar o risco de hemorragia.



Quando a Dor é Intensa: O Papel dos 
Analgésicos Opioides
Em situações clínicas onde a dor é de intensidade severa e não responde ao Paracetamol, como em pós-
operatórios de cirurgias mais complexas ou em casos de pulpite irreversível aguda, o cirurgião-dentista pode se 
deparar com a necessidade de considerar um analgésico mais potente. Nesses cenários, os analgésicos opioides 
podem ser uma opção, mas seu uso deve ser excepcional, por um período muito curto e, idealmente, em 
interconsulta com o médico obstetra que acompanha a paciente.

A Codeína, frequentemente associada ao Paracetamol, e o Tramadol são os opioides mais comumente 
considerados. Eles são classificados como Categoria C. O principal risco do uso de opioides, especialmente 
próximo ao termo da gestação, é a depressão respiratória neonatal. O feto, ao ser exposto ao fármaco, pode 
nascer com dificuldade para respirar. Além disso, o uso crônico ou em altas doses pode levar à síndrome de 
abstinência neonatal, na qual o bebê apresenta sintomas como irritabilidade, tremores e dificuldade de 
alimentação após o nascimento, por ter se tornado dependente da substância intraútero.

Avaliação da Dor
Determine se a dor é realmente severa e não 
responde ao Paracetamol

Tratamento da Causa
Priorize procedimentos que eliminem a origem da dor 
(ex: endodontia de urgência)

Interconsulta
Comunique-se com o obstetra antes de prescrever 
opioides

Prescrição Cautelosa
Menor dose eficaz, pelo menor tempo possível, com 
documentação detalhada

A prescrição de um opioide para uma gestante é uma decisão que carrega grande responsabilidade. O profissional 
deve documentar extensivamente no prontuário a justificativa para a escolha, a falha terapêutica com analgésicos 
mais seguros e a comunicação com a equipe médica da paciente. A orientação à paciente deve ser explícita sobre 
os riscos e a importância de usar a medicação estritamente como prescrito, na menor dose possível e pelo menor 
tempo indispensável para o controle da dor aguda. A prioridade é sempre resolver a causa da dor (por exemplo, 
através de um tratamento endodôntico de urgência) para minimizar ou eliminar a necessidade de analgesia 
sistêmica.



Anestesia Local: Quebrando Mitos e 
Garantindo o Conforto
Um dos maiores mitos no atendimento a gestantes é a contraindicação do uso de anestésicos locais. Essa crença 
equivocada é perigosa, pois a dor e o estresse de um procedimento realizado sem anestesia adequada podem 
desencadear respostas fisiológicas (como a liberação de catecolaminas endógenas) muito mais prejudiciais ao 
binômio mãe-feto do que o uso de uma solução anestésica apropriada. O tratamento odontológico em gestantes 
não deve apenas ser possível, mas também confortável e livre de dor.

O Anestésico Ideal para Gestantes

O anestésico local de eleição para uso em gestantes é 
a Lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000. 
Classificada como Categoria B, a Lidocaína é um dos 
anestésicos mais estudados e com o perfil de 
segurança mais bem documentado nesta população. A 
presença do vasoconstritor (epinefrina) é um ponto 
crucial e que também gera dúvidas. Longe de ser um 
vilão, o vasoconstritor é um aliado fundamental. Ele 
retarda a absorção do sal anestésico para a circulação 
sistêmica, o que prolonga o tempo de ação no local da 
injeção e, mais importante, reduz o pico de 
concentração plasmática do anestésico, minimizando 
a quantidade de fármaco que atravessa a barreira 
placentária.

A quantidade de epinefrina presente em um ou dois tubetes anestésicos é mínima e segura, sendo muito inferior à 
quantidade de catecolaminas que o próprio corpo da paciente liberaria em uma situação de dor e estresse. 
Portanto, a regra é clara: é preferível usar um anestésico com vasoconstritor para garantir uma anestesia profunda 
e eficaz do que usar um sem vasoconstritor, que resultaria em menor duração, menor eficácia e maior absorção 
sistêmica do sal anestésico. A técnica anestésica deve ser impecável, sempre realizando a aspiração prévia para 
evitar injeções intravasculares acidentais. O número de tubetes deve ser limitado ao estritamente necessário para 
o procedimento, geralmente não excedendo dois ou três por sessão.

2%
Concentração de Lidocaína

Concentração ideal para 
procedimentos odontológicos em 

gestantes

1:100.000
Proporção de Epinefrina

Concentração segura que otimiza a 
duração e reduz a absorção 

sistêmica

2-3
Tubetes por Sessão

Quantidade geralmente suficiente e 
segura para procedimentos de 

rotina



Novas Fronteiras na Anestesia e o Papel da 
Articaína
Enquanto a Lidocaína permanece como o padrão-ouro, a odontologia moderna dispõe de outros agentes 
anestésicos que podem ter seu lugar no arsenal terapêutico, desde que utilizados com critério. A Articaína 4% 
com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000 é um exemplo proeminente. Embora classificada como Categoria C, ela 
possui características farmacocinéticas interessantes. A Articaína é metabolizada tanto no plasma sanguíneo (pela 
enzima colinesterase plasmática) quanto no fígado, o que resulta em uma meia-vida de eliminação muito mais 
curta (cerca de 20-30 minutos) em comparação com a Lidocaína (cerca de 90 minutos).

Essa rápida metabolização significa que a Articaína é eliminada do corpo mais rapidamente, o que teoricamente 
poderia reduzir a exposição fetal. Além disso, sua alta lipossolubilidade lhe confere uma excelente capacidade de 
difusão através dos tecidos moles e ósseos, tornando-a particularmente eficaz para anestesia infiltrativa na maxila 
e, em alguns casos, na mandíbula. No entanto, sua classificação como Categoria C exige uma análise de risco-
benefício rigorosa. Seu uso em gestantes deve ser reservado para situações em que a Lidocaína não forneceu 
anestesia adequada ou quando suas propriedades superiores de difusão são essenciais para o sucesso de um 
procedimento complexo e inadiável.

Além dos agentes farmacológicos, as tendências tecnológicas também contribuem para um atendimento mais 
seguro. A anestesia computadorizada (como os sistemas The Wand®/STA®) permite uma injeção de anestésico 
com fluxo e pressão controlados. Isso resulta em uma aplicação mais confortável, reduzindo a ansiedade da 
paciente, e permite o uso de um volume menor de solução anestésica para se obter o efeito desejado. Ao diminuir 
a dose total administrada, consequentemente, diminui-se a exposição sistêmica e fetal ao fármaco, alinhando-se 
perfeitamente com o princípio de usar a menor dose eficaz possível.

1Lidocaína (Categoria B)
Padrão-ouro para gestantes

Meia-vida: ~90 minutos

2 Articaína (Categoria C)
Segunda opção em casos específicos

Meia-vida: ~20-30 minutos

Metabolização dupla (plasma e fígado)
3Anestesia Computadorizada

Tecnologia que permite controle preciso

Menor volume de anestésico necessário

Redução da ansiedade da paciente



Combate a Infecções: A Escolha Segura dos 
Antibióticos
Infecções odontogênicas durante a gestação, como abscessos periapicais ou periodontais, representam um risco 
significativo. Uma infecção não tratada pode levar a uma bacteremia sistêmica, com potenciais consequências 
graves para a mãe (como sepse) e para o feto (como parto prematuro e baixo peso ao nascer). Portanto, a 
erradicação do foco infeccioso é imperativa, e o uso de antibióticos, quando indicado, é uma medida protetora. A 
escolha do antibiótico deve seguir os mesmos princípios de segurança e eficácia.

A primeira linha de escolha para a maioria das infecções odontogênicas em gestantes é a Amoxicilina. 
Pertencente ao grupo das penicilinas e classificada como Categoria B, ela possui um espectro de ação adequado 
contra os patógenos orais mais comuns e um perfil de segurança extensivamente documentado na gravidez. A 
dose usual (por exemplo, 500 mg a cada 8 horas) é geralmente eficaz e segura. As Cefalosporinas, como a 
Cefalexina, também são Categoria B e representam uma alternativa segura, embora a Amoxicilina seja geralmente 
preferida devido ao seu espectro mais direcionado para a flora oral.

Para pacientes com histórico de alergia às penicilinas, a seleção de um antibiótico alternativo requer atenção. A 
Clindamicina (Categoria B) é a principal opção. Ela oferece excelente penetração no tecido ósseo e é eficaz contra 
bactérias anaeróbias, frequentemente envolvidas em infecções dentárias. É importante, contudo, estar atento ao 
seu principal efeito adverso potencial: a colite pseudomembranosa, embora rara. Outra alternativa viável é a 
Azitromicina (Categoria B), um macrolídeo com um regime posológico mais conveniente (uma vez ao dia), que 
pode ser considerada em casos selecionados. A escolha entre essas alternativas dependerá do tipo de infecção e 
do histórico da paciente.

Amoxicilina
Categoria B

Primeira escolha

500mg a cada 8 horas

Espectro ideal para flora 
oral

Cefalexina
Categoria B

Alternativa às penicilinas

500mg a cada 6-8 horas

Boa opção para infecções 
leves a moderadas

Clindamicina
Categoria B

Para alérgicos à penicilina

300mg a cada 8 horas

Excelente penetração óssea

Eficaz contra anaeróbios



Antibióticos a Serem Evitados: As Linhas 
Vermelhas da Prescrição
Assim como existem opções seguras, há antibióticos que são formalmente contraindicados ou devem ser evitados 
a todo custo durante a gestação devido a riscos comprovados ao feto. Conhecer essa lista é tão ou mais 
importante do que saber o que prescrever. O erro na escolha de um antibiótico pode ter consequências 
permanentes e graves, tornando o conhecimento sobre as contraindicações uma responsabilidade profissional 
inegociável.

O exemplo mais clássico e enfático na odontologia é o grupo das Tetraciclinas (incluindo a Doxiciclina e a 
Minociclina). Classificadas como Categoria D, as tetraciclinas possuem a capacidade de se quelar (ligar-se) ao 
cálcio em processo de deposição nos tecidos. Se administradas a partir do segundo trimestre de gestação, elas 
atravessam a placenta e se depositam nos ossos e dentes em formação do feto. Isso resulta em uma pigmentação 
intrínseca permanente dos dentes decíduos, que pode variar de amarelo-claro a marrom-acinzentado. Além 
disso, podem causar hipoplasia do esmalte e inibição do crescimento ósseo. Por esses motivos, seu uso é 
proscrito em gestantes.

Outro antibiótico que exige grande cautela é o Metronidazol. Embora seja muito útil no tratamento de infecções 
periodontais por sua ação contra bactérias anaeróbias estritas, ele é classificado como Categoria B, mas com uma 
ressalva importante: seu uso deve ser evitado durante o primeiro trimestre. Alguns estudos em animais sugeriram 
um potencial carcinogênico, e embora isso não tenha sido confirmado em humanos, a recomendação de 
precaução máxima durante o período da organogênese prevalece. Se seu uso for indispensável, deve ser adiado 
para o segundo ou terceiro trimestre, sempre após uma rigorosa avaliação de risco-benefício. As fluoroquinolonas 
(ex: Ciprofloxacino) também devem ser evitadas (Categoria C) devido ao risco de artropatias demonstrado em 
animais jovens.

Tetraciclinas
Categoria D

Contraindicadas em toda a 
gestação

Causam pigmentação 
permanente nos dentes 
decíduos

Podem causar hipoplasia do 
esmalte

Inibem o crescimento ósseo 
fetal

Metronidazol
Categoria B

Evitar no primeiro trimestre

Potencial teratogênico não 
confirmado em humanos

Se necessário, usar apenas 
após o primeiro trimestre

Fluoroquinolonas
Categoria C

Evitar durante toda a gestação

Risco de artropatias 
demonstrado em animais jovens

Existem alternativas mais 
seguras



Prescrição Racional: Um Compromisso com 
o Futuro
A responsabilidade de prescrever para uma gestante vai além da escolha do fármaco "correto". Ela se insere em 
um contexto maior de saúde pública: a luta contra a resistência antimicrobiana. O uso indiscriminado ou 
inadequado de antibióticos é o principal motor do desenvolvimento de bactérias resistentes, uma das maiores 
ameaças à saúde global, segundo a Organização Mundial da Saúde. Cada prescrição conta, e no caso de uma 
gestante, a precisão é duplamente importante.

Adotar os protocolos de prescrição racional significa, 
em primeiro lugar, questionar a real necessidade do 
antibiótico. Muitas condições odontológicas, como 
uma pulpite reversível ou uma gengivite, são 
resolvidas com tratamento local, sem necessidade de 
antibioticoterapia sistêmica. Quando o antibiótico é 
indispensável, como em um abscesso agudo com 
sinais de disseminação sistêmica (febre, 
linfadenopatia), a escolha deve recair sobre o fármaco 
de espectro mais estreito possível que seja eficaz 
contra os patógenos prováveis. Usar um antibiótico de 
largo espectro quando um de espectro estreito (como 
a Amoxicilina) seria suficiente contribui 
desnecessariamente para a pressão seletiva sobre a 
microbiota.

Além disso, a duração do tratamento deve ser a mais curta possível para erradicar a infecção. Protocolos longos e 
profiláticos sem indicação precisa devem ser abandonados. Por exemplo, a profilaxia antibiótica para prevenção de 
endocardite infecciosa em gestantes segue as mesmas diretrizes restritas aplicadas à população geral, sendo 
indicada apenas para pacientes de altíssimo risco. Ao adotar uma abordagem criteriosa, o cirurgião-dentista não 
apenas protege a saúde da mãe e do feto, mas também atua como um guardião da eficácia dos antibióticos para 
as futuras gerações.

01

Avalie a Necessidade Real
Questione se o antibiótico é 
realmente necessário ou se o 
tratamento local é suficiente

02

Escolha o Espectro 
Adequado
Opte pelo antibiótico de espectro 
mais estreito que seja eficaz contra 
os patógenos prováveis

03

Defina a Duração Mínima
Prescreva pelo menor tempo 
possível para erradicar a infecção 
(geralmente 5-7 dias)

04

Oriente Sobre o Uso Correto
Explique a importância de seguir o esquema posológico 
completo, mesmo com melhora dos sintomas

05

Documente sua Decisão
Registre no prontuário a justificativa para a prescrição e 
a avaliação de risco-benefício



A Gengivite Gravídica: Uma Resposta 
Hormonal com Solução Local
Uma das queixas mais comuns que levam uma gestante ao consultório odontológico é o sangramento gengival. A 
condição conhecida como "gengivite gravídica" não é causada pela gravidez em si, mas sim por uma resposta 
exacerbada dos tecidos gengivais à placa bacteriana (biofilme) devido às profundas alterações hormonais, 
principalmente o aumento dos níveis de progesterona e estrogênio. Esses hormônios aumentam a permeabilidade 
vascular e a resposta inflamatória, fazendo com que uma quantidade de placa que antes não causava problemas 
agora provoque uma inflamação visível, com edema, vermelhidão e sangramento ao menor estímulo.

O manejo da gengivite gravídica é um exemplo perfeito de como o tratamento local e a educação do paciente são 
mais importantes do que a farmacoterapia. A base do tratamento é o controle mecânico rigoroso do biofilme. Isso 
começa no consultório, com sessões de profilaxia profissional para remover placa e cálculo. O segundo pilar, e o 
mais crucial, é a instrução de higiene oral personalizada. O dentista deve ensinar e motivar a paciente a realizar 
uma escovação eficaz e, fundamentalmente, a usar o fio dental diariamente, mesmo que a gengiva sangre. É 
preciso explicar que o sangramento é um sinal da inflamação e que ele diminuirá e cessará à medida que a 
remoção da placa se tornar mais eficiente.

Alterações Hormonais
Aumento de estrogênio e progesterona

Maior permeabilidade vascular

Resposta inflamatória exacerbada

Biofilme Dental
Mesmo biofilme que antes não causava problemas

Agora desencadeia resposta inflamatória intensa

Tratamento Profissional
Profilaxia para remoção de placa e cálculo

Raspagem e alisamento radicular se necessário

Higiene Domiciliar
Escovação eficaz 3x ao dia

Uso diário de fio dental

Enxaguatório sem álcool se indicado

O uso de agentes farmacológicos é coadjuvante. Enxaguatórios bucais sem álcool podem ser recomendados para 
auxiliar no controle da inflamação. Soluções à base de clorexidina 0,12% podem ser indicadas para uso por curtos 
períodos (7-14 dias) em casos mais severos, mas seu uso prolongado deve ser evitado. É importante ressaltar que, 
se não tratada, a gengivite gravídica pode evoluir para uma periodontite, uma condição mais grave que tem sido 
associada a desfechos gestacionais adversos. Portanto, tratar a gengivite é uma medida preventiva essencial para 
a saúde bucal e geral da paciente.



O Cuidado Continua: Farmacologia na 
Lactação e o Futuro da Prescrição
O período da lactação também gera dúvidas sobre a segurança dos medicamentos. A boa notícia é que a maioria 
dos fármacos comumente usados na odontologia é considerada segura durante a amamentação. O princípio 
orientador é a quantidade de medicamento que é excretada no leite materno e, subsequentemente, a dose que o 
lactente recebe. Para a maioria dos medicamentos, essa quantidade é muito pequena e clinicamente insignificante. 
Fármacos como Paracetamol, Ibuprofeno, Amoxicilina e Lidocaína são compatíveis com a amamentação.

Para uma avaliação mais técnica, os profissionais 
podem consultar o conceito de Dose Relativa Infantil 
(DRI), que estima a dose que o bebê recebe como uma 
porcentagem da dose materna ajustada ao peso. 
Geralmente, uma DRI inferior a 10% é considerada 
segura. No caso de medicamentos que geram mais 
preocupação, como a Codeína (devido a relatos de 
sedação em lactentes de mães metabolizadoras 
ultrarrápidas), a orientação pode ser a de "ordenhar e 
descartar" o leite por um período após a tomada do 
medicamento, embora isso seja raramente necessário 
com os fármacos de rotina.

Olhando para o futuro, a farmacogenética surge como 
uma fronteira promissora para personalizar a 
prescrição. Este campo estuda como as variações 
genéticas de um indivíduo influenciam sua resposta a 
medicamentos. Por exemplo, algumas pessoas 
possuem variações nos genes que codificam enzimas 
hepáticas (como as do citocromo P450), fazendo com 
que metabolizem certos fármacos de forma 
ultrarrápida, normal, intermediária ou lenta. Saber o 
perfil genético de uma paciente poderia, no futuro, 
permitir ao dentista escolher o fármaco e a dose com a 
máxima eficácia e o mínimo risco de efeitos adversos 
para a mãe e, por extensão, para o feto ou lactente. 
Embora ainda não seja uma prática rotineira na 
odontologia, compreender esse conceito nos prepara 
para uma era de terapia verdadeiramente 
individualizada.

1

Avaliação da Segurança 
na Lactação

Verificar a Dose Relativa 
Infantil (DRI)

DRI < 10% geralmente é 
segura

Considerar o tempo de 
meia-vida do fármaco

2

Medicamentos 
Compatíveis

Paracetamol

Ibuprofeno

Amoxicilina

Lidocaína

3

Medicamentos que 
Exigem Cautela

Codeína (risco de sedação 
em lactentes)

Benzodiazepínicos (podem 
causar letargia)

Tetraciclinas (embora o risco 
seja menor na lactação)



Resumo e Consolidação do Aprendizado
Nesta aula, navegamos pelas complexidades e particularidades da farmacologia aplicada ao atendimento de 
gestantes e lactantes. Desmistificamos medos e estabelecemos protocolos baseados em evidências científicas 
para uma prática clínica segura e confiante.

Perguntas para Reflexão e Autoavaliação

Um paciente no 3º trimestre de gestação apresenta dor intensa após uma extração. Qual seria sua primeira 
escolha analgésica e por quê? Qual classe de medicamentos você evitaria a todo custo nesta fase?

1.

Explique com suas palavras por que a presença de um vasoconstritor (epinefrina) em um anestésico local como 
a Lidocaína é considerada benéfica e segura para a paciente gestante.

2.

Diante de uma paciente gestante com alergia à penicilina que necessita de antibioticoterapia, quais seriam suas 
opções e que considerações você faria ao escolher entre elas?

3.

Como você explicaria a uma paciente com gengivite gravídica que o tratamento principal não é um 
medicamento, mas sim a melhoria de sua higiene bucal, mesmo que a gengiva sangre?

4.

Conexão com a Próxima Aula

O conhecimento adquirido hoje sobre o manejo de pacientes com alterações fisiológicas (gestação) é a ponte 
perfeita para nossa próxima discussão. Na Aula 18 3 Atendimento a Pacientes com Doenças Hepáticas e Renais, 
aprofundaremos como o comprometimento de órgãos-chave no metabolismo e excreção de fármacos exige 
adaptações ainda mais específicas em nossos protocolos de prescrição.

Recursos Adicionais Recomendados

Hale, T. W. (2023). Medications and Mothers' Milk. Springer Publishing. (Referência padrão-ouro para 
lactação).

1.

Little, J. W., et al. (Última edição). Dental Management of the Medically Compromised Patient. Elsevier.2.

App da ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists): Ferramenta útil com diretrizes 
atualizadas.

3.

Lembre-se: atender uma gestante ou lactante é uma oportunidade de exercer a odontologia em sua forma mais 
completa, integrando saúde bucal e sistêmica, e cuidando de duas vidas ao mesmo tempo. A confiança para fazer 
isso vem do conhecimento. Continue estudando e se aprimorando


