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RESUMO
Lesões traumáticas orais e irritações teciduais são um efeito colateral esperado do tratamento ortodôntico devido 
o contato direto dos componentes do aparelho com a mucosa oral. O aparelho ortodôntico representa ainda uma 
fonte de acúmulo de biofilme que pode levar a crescimentos teciduais inflamatórios. A maioria das lesões causa-
das por aparelhos ortodônticos cicatrizam sem tratamento específico, mas devido a sua sintomatologia podem 
impactar na motivação do paciente e a duração da terapia ortodôntica. Dessa forma, é importante que o ortodon-
tista consiga identificar, realizar o diagnóstico diferencial das lesões orais causadas por aparelhos ortodônticos 
fixos.  Portanto, o objetivo dessa revisão é revisar a literatura quanto lesões mucosas mais comuns em usuários de 
aparelhos ortodônticos fixos, destacando o seu diagnóstico diferencial e manejo clínico.
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ABSTRACT
Traumatic oral lesions and tissue irritation are expected as a side effect of orthodontic treatment due to the con-
tact of the appliance components with the oral mucosa. The orthodontic appliance also represents a source of 
biofilm accumulation and may lead to inflammatory tissue mass. Most lesions caused by orthodontic appliances 
heal without treatment. However, as they are the source of symptoms such pain, they can impact patient moti-
vation and the orthodontic therapy duration. It is important that the orthodontist is able to identify, perform the 
differential diagnosis of oral lesions caused by fixed orthodontic appliances. The objective of this manuscript is to 
review the literature regarding the most common mucosal lesions in users of fixed orthodontic appliances, highli-
ghting their differential diagnosis and clinical management.
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RESUMEN
Las lesiones orales traumáticas y la irritación de los tejidos son un efecto secundario esperado del tratamiento de 
ortodoncia debido al contacto directo de los componentes del aparato con la mucosa oral. El aparato de ortodon-
cia también representa una fuente de acumulación de biopelícula que puede conducir a crecimientos de tejido 
inflamatorio. La mayoría de las lesiones causadas por los aparatos de ortodoncia se curan sin un tratamiento 
específico, pero debido a sus síntomas, pueden afectar la motivación del paciente y la duración de la terapia de 
ortodoncia. Por lo tanto, es importante que el ortodoncista sea capaz de identificar, realizar el diagnóstico dife-
rencial de las lesiones orales causadas por los aparatos de ortodoncia fijos. Por lo tanto, el objetivo de esta revisión 
es revisar la literatura sobre las lesiones mucosas más comunes en usuarios de aparatos de ortodoncia fijos, des-
tacando su diagnóstico diferencial y manejo clínico.

PALABRAS CLAVE: Aparatos ortodóncicos. Úlceras bucales. Mucosa bucal.
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INTRODUÇÃO

 Na rotina ortodôntica é comum que o profis-
sional se depare com dor e danos teciduais em seus 
pacientes. De fato, lesões traumáticas orais e irritações 
teciduais são um efeito colateral esperado do trata-
mento ortodôntico1. Geralmente, os componentes, 
principalmente do aparelho ortodôntico fixo, causam 
fricção contínua na membrana mucosa oral, sendo o 
responsável por rompê-la e levar o seu desnudamen-
to e exposição do conjuntivo na mucosa oral, sendo a 
principal razão das queixas dolorosas e de desconfor-
to1.
 As lesões ulceradas são, de forma geral, co-
muns na prática odontológica, uma vez que a mucosa 
oral está susceptível a traumas de origem física, quí-
mica e biológica2-3. Embora escassa, a literatura desta-
ca que lesões ulceradas e erosivas são as mais encon-
tradas em pacientes com aparelho ortodôntico fixo. É 
esperado que uma grande parcela dos pacientes em 
tratamento ortodôntico relate dor decorrente de ulce-
rações na mucosa ao longo do tratamento4. As queixas 
irão variar conforme o local e o componente do apare-
lho ortodôntico, sendo geralmente a língua e a mucosa 
jugal as mais acometidas5.
 Além de fonte de trauma físico constante, o 
aparelho ortodôntico é um importante retentor de bio-
filme. Os componentes do aparelho ortodôntico são 
responsáveis por prender alimento e detritos orais1 le-
vando a quebra da homeostase dos tecidos periodon-
tais que pode levar a crescimentos teciduais inflama-
tórios que necessitam de tratamento cirúrgico6-7.
 Embora a maioria das lesões causadas por apa-
relhos ortodônticos tenham uma rápida cicatrização, 
elas geralmente estão relacionadas com sintomatolo-
gia dolorosa, podendo afetar a motivação e a duração 
da terapia ortodôntica5,8. Além disso, elas podem inte-
ragir com a microbiota oral e funcionarem como porta 
de entrada para infecções9. Dessa forma, é importante 
que o ortodontista seja capaz de identificar, realizar o 
diagnóstico diferencial e tratar, se necessário, para que 
não haja grandes impactos no tratamento. Portanto, o 
objetivo dessa revisão é revisar a literatura quanto às 
lesões mucosas mais comuns em usuários de apare-
lhos ortodônticos, destacando seu diagnóstico dife-
rencial e manejo clínico.
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 Lesões Ulcerativas Traumáticas Causadas   
 por Aparelho Ortodôntico Fixo

 As lesões ulcerativas e reacionais são comuns 
na cavidade oral, uma vez que essa região é propensa 
a traumas mecânicos do ato mastigatório2-3. Os apa-
relhos ortodônticos são grandes causadores de irrita-
ção na integridade da mucosa oral, levando a diversas 
apresentações clínicas de lesões ulcerativas nas proxi-
midades da alocação do aparelho4-5 sendo que apro-
ximadamente 55.3 - 75.8% dos pacientes que estão 
em tratamento ortodôntico irão reportar úlceras cau-
sados pelo aparelho fixo4,10. Estudos apontam que as 
ulcerações e descamações foram causadas principal-
mente por componentes do aparelho ortodôntico fixo 
(braquetes, ganchos, arco transpalatal, arco lingual e 
extremidades distais dos fios), enquanto inflamações 
e lesões erosivas foram mais encontradas sob a parte 
acrílica de alguns aparelhos11.
 Nessa sessão, serão discutidas as apresenta-
ções clínicas das lesões ulcerativas traumáticas de 
boca, que podem ser causadas por aparelhos orto-
dônticos fixos. O objetivo desse tópico é direcionar o 
diagnóstico diferencial e, uma vez que o tratamento é 
similar, esse será abordado em um tópico adicional.

 Úlcera Traumática

 A úlcera traumática é conceituada com um 
desnudamento do epitélio oral, com exposição do 
conjuntivo, relacionado a um trauma4. Devido à cavi-
dade oral ser um local de constante trauma alimentar 
físico-químico, a úlcera traumática é uma das lesões 
mais prevalentes no dia-a-dia clínico. A lesão pode ser 
aguda ou crônica, a depender da duração e constância 
do trauma12.
 As úlceras traumáticas podem ocorrer em 
qualquer local da mucosa em contato com aparelho 
fixo, sendo mais frequente na mucosa labial (Figuras 
1A e B), mucosa jugal e a língua, principalmente quan-
do relacionada ao uso de aparelhos transpalatinos5,11. 
A lesão se apresenta como uma área eritematosa que 
circunda uma área central amarelada fibrinopurulen-
ta (Figura 1A)4,12. Essas lesões podem apresentar ainda 
áreas esbranquiçadas de hiperqueratose em suas in-
termediações4.
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Figura 1 - Úlcera traumática causada por fricção de 
braquete em mucosa labial, podendo ser de pequenas 
com sintomatologia limitada (A) ou grandes de dolo-
rosas (B).

 Geralmente, a dor e a dificuldade na alimenta-
ção e fonação são relacionas as essas lesões, principal-
mente quando em língua e mucosa labial12. As lesões 
traumáticas por aparelho fixo podem ainda ser simila-
res a condições de morsicatio buccarum (mastigação 
crônica da bochecha). Essa desordem geralmente é re-
lacionada com o hábito de mordiscar a bochecha em 
situações de estresse, e é caracterizada lesões brancas 
ou eritematosas de superfície irregular, dilacerada, 
descamativa e por vezes, assintomática na mucosa ju-
gal13. Quando relacionada ao aparelho ortodôntico, as 
lesões similares geralmente equivalem a posição dos 
braquetes na arcada (Figura 2).

Figura 2 - Lesão traumática por descamativa em mu-
cosa jugal.

 O diagnóstico diferencial entre essas lesões 
deve ser realizado, uma vez que o morsicatio bucca-
rum deve ser tratado com placas acrílicas para remo-
ver o hábito13, enquanto as lesões causadas por apa-
relho fixo respondem ao tratamento convencional de 

trauma.
 Muitas das úlceras traumáticas cicatrizam 
espontaneamente em poucos dias sem deixar cica-
trizes12. A remoção ou atenuação da fonte de trauma 
geralmente é o suficiente para remissão da lesão. Nos 
casos sintomático ou refratários, alternativas medica-
mentosas e não medicamentosas podem ser utiliza-
das4-5,8. Caso a ulcerações não apresente resolução, re-
missão ou recidivas constantes com o tratamento em 
um período de 15 dias, a biópsia é indicada e outros 
diagnósticos diferenciais devem ser considerados2-3.

 Estomatite Aftosa Recorrente

 A estomatite aftosa recorrente (EAR), popular-
mente conhecida como afta, é uma lesão comum da 
cavidade oral geralmente associada a diversos fatores 
etiológicos. A EAR parece ser reação imunológica me-
diada por células T após a produção de fator de ne-
crose tumoral-α e, além do trauma, a EAR já foi rela-
cionada com alergias, alterações hormonais, estresse, 
predisposição genética e doenças autoimunes14-15.
 As EAR podem ser divididas em menores, 
maiores e herpetiformes14-15. Geralmente lesões me-
nores estão relacionadas a uso de aparelhos fixos10, 
possuindo uma importante incidência pela mucosa 
não-queratinizada e um curto tempo de duração14-15. 
Clinicamente, a EAR menor se apresenta como uma 
úlcera de até 10 mm com centro amarelado e bordas 
eritematosas14-15, que pode ser indistinguível de úl-
ceras traumáticas. Diferente de casos com etiologias 
não-traumáticas, os casos associados ao aparelho or-
todôntico geralmente estão em contato com o agente 
irritante10.

 Manejo das Lesões e da Dor em Pacientes   
 com Lesões Associadas a Aparelho Fixo

 Apesar de muitas dessas ulceras cicatrizem em 
um período curto sem intervenção, muitas lesões ne-
cessitam de um rápido manejo por parte do ortodon-
tista para evitar desconfortos dos pacientes e possíveis 
não-adesão ao tratamento12,16. Porém, como o apare-
lho fixo é uma fonte evidente de trauma que não pode 
ser removida a primeiro momento, algumas medidas 
podem ser tomadas para maior conforto do pacien-
te4-5. O ortodontista deve estar atento ao diagnóstico 
da lesão para que o tratamento adequado seja realiza-
do16.
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 Manejo Farmacológico

 A Tabela 1 resume os principais medicamentos 
e posologia utilizadas para o tratamento de lesões em 
tecido mole oral. O tratamento tópico é preferido na 
maioria dos casos, o que permite que a medicação aja 
diretamente no tecido conjuntivo desnudo e promova 
alívio da dor e cicatrização17. Idealmente, a medicação 
tópica deve ser não alergênica, não produz danos lo-
cais ao tecido, permitir aplicação sem dor, tenha um 
sabor aceitável, permaneça no local de aplicação, seja 
confiável e não produza toxicidade sistêmica. É indi-
cado que o paciente utilize da medicação após as re-
feições, evitando que ela remova o princípio ativo do 
local18.

Tabela 1 - Opções terapêuticas para tratamento de úl-
ceras orais traumáticas por aparelho fixo19.

 Casos brandos podem ser manejados com 
anestésicos tópicos que podem ser comercialmente 
encontrados na forma de gel, creme, pastilhas ou lí-
quido (spray). Além disso, a forma de apresentação a 

concentração da medicação varia de 0.2% a 20%. Ge-
ralmente, os modelos comerciais disponíveis para o 
paciente possuem uma menor concentração4,20. Atual-
mente no mercado, anestésicos tópicos orais são ge-
ralmente associados a anti-inflamatórios, o que além 
de promover alívio da dor, é coadjuvante no processo 
de cicatrização19.
 Casos com maior desconforto e que não res-
pondem ao tratamento preventivo podem ser indica-
dos ao uso de corticoides tópicos18,21. Os corticoides 
possuem uma classificação quanto a intensidade e po-
tência, e devido à possibilidade de maiores efeitos ad-
versos, é recomendado que se inicie com o de menor 
potência (Triamciolona acetonita). Casos mais graves 
ou com pouca resposta terapêutica pode ser indicado 
um tratamento de maior intensidade (elixir de dexa-
metasona e propionato de clobetasol, respectivamen-
te)22. O uso de corticoides orais deve ser restrito a casos 
de desconforto intenso e pouca resposta clínica com 
corticoides tópicos18.

 Manejo Não-Farmacológico

 Diversos estudos buscam maneiras efetivas de 
tratar ulceras orais de maneira rápida, efetiva e que 
evite os efeitos colaterais causados por meios farma-
cológicos. A fotobiomodulação ou terapia com laser de 
baixa intensidade, é uma modalidade de tratamento 
em ascensão nos últimos anos na odontologia conhe-
cida pela potencial biomodulação tecidual que leva 
analgesia e cicatrização23-24. Diversos protocolos para 
úlceras orais são descritos na literatura apresentando 
bons resultados no manejo da lesão (Tabela 2), o que 
os torna uma opção terapêutica viável para lesões ul-
cerativas induzidas por aparelho ortodôntico. Além 
disso, estudos apontam que o uso de laser de CO

2
 não 

térmico pode promover cicatrização de úlceras orais e 
alívio da dor, o que poderia ser de interesse na prática 
ortodôntica25.
 
Tabela 2 - Protocolos de fotobiomodulação para ulce-
rações orais.
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 Condições Reacionais Associadas ao Uso de  
 Aparelho Ortodôntico Fixo

 O trauma contínuo e de baixo grau na mucosa, 
seja ele mecânico ou biológico, pode levar a um con-
junto de alterações não-neoplásicas na mucosa oral. 
Uma vez que o aparelho fixo também é uma importan-
te fonte de retenção de placa, além de lesões traumá-
ticas, lesões associadas a higiene oral precária podem 
surgir nas intermediações dos componentes do apa-
relho fixo. Nessa sessão será discutido o diagnóstico e 
o manejo de lesões físicas e de agressão biológicas de 
interesse ortodôntico.

 Hiperqueratose Focal ou Friccional

 A hiperqueratose focal, ou friccional, é ca-
racterizada por uma lesão branca que ocorre devido 
uma irritação crônica, geralmente na forma de atrito, 
na mucosa oral. Essas lesões geralmente estão distri-
buídas em locais sujeitos a traumas, como borda de 
língua, lábios e mucosa jugal30. Em região edêntula 
parcial, a hiperqueratose focal pode estar tão relacio-
nada a próteses mal adaptadas, quanto ao impacto dos 
alimentos na mucosa alveolar sem uso de prótese. No 
caso do aparelho ortodônticos, o trauma constante na 
mucosa jugal e labial pode resultar na queratinização 
da região afetada5,31-32.
 O diagnóstico presuntivo é geralmente feito 
após uma anamnese e um exame físico minuciosos30. 
Se a causa for um componente ortodôntico, o mesmo 
deve ser suavizado ou corrigido a fim de confirmar o 
diagnóstico de hiperqueratose focal. A maior preocu-
pação com a hiperqueratose focal é sua similaridade 
clínica com a leucoplasia, lesão oral com potencial de 
malignização, que geralmente ocorre em pacientes fu-
mantes30,33. Diferente da leucoplasia, quando o trauma 
é retirado a hiperqueratose focal diminui ou regride 
completamente. Caso não haja remissão, o ortodontis-
ta deve estar atento a possibilidade de estar perante a 
uma leucoplasia, sendo a biópsia mandatória para o 
diagnóstico30.

 Mucocele

 A mucocele é uma lesão comum da mucosa 
oral que ocorre devido à ruptura de um ducto de glân-
dula salivar menor e extravasamento de mucina para o 
interior dos tecidos moles adjacentes34-35. Geralmente, 

a ruptura do ducto ocorre por trauma local, incidindo 
em crianças e jovens adultos, que estão mais propen-
sos esse fator de risco34. Na ortodontia, os componen-
tes do aparelho fixo podem ser os responsáveis pelo 
rompimento do ducto das glândulas salivares meno-
res, especialmente da mucosa labial inferior que re-
pousa sobre o aparelho.
 As mucoceles possuem uma predileção im-
portante pelo lábio inferior, se manifestando como um 
aumento de volume arredondado de até 2 mm, de co-
loração azulada, quando superficial, ou normocrômi-
ca, quando profunda34-35. A lesão pode ser flutuante ou 
firme a palpação, e geralmente está relacionada a um 
histórico de aumento de volume e rompimento e libe-
ração do fluído na cavidade oral34. Mucoceles superfi-
ciais podem ocorrer ainda em ventre de língua, muco-
sa jugal e assoalho de boca. Essas lesões se apresentam 
como pequenas vesículas translúcidas que se rompem 
e deixam úlceras na região acometida34-35.
 Enquanto as mucoceles superficiais são auto-
limitantes, as mucoceles convencionais necessitam 
de tratamento cirúrgico. A lesão é bem circunscrita e 
pode ser facilmente removida sob anestesia local. Para 
reduzir a chance de recidiva, glândulas salivares me-
nores ao entorno da lesão devem ser excisadas, além 
disso, o trauma local deve ser cessado sempre que 
possível34-35. Devido à ocorrência de outras lesões de 
glândulas salivares similares a mucocele, o exame his-
topatológico é mandatório para confirmar a natureza 
da lesão34.

 Processos Proliferativos Não-Neoplásicos

 Os processos proliferativos não-neoplásicos 
(PPNN) ou lesões proliferativas não-neoplásicas, são 
lesões orais reacionais que ocorrem após uma agres-
são contínua e de baixo-grau. A origem desse fator ir-
ritativo pode ser bacteriana ou traumática36-37. A agres-
são bacteriana está geralmente relacionada à presença 
de placa ou cálculos, dentes infectados ou quebrados. 
Já a agressão física pode ocorrer pelo trauma de próte-
ses mal adaptadas, restaurações com excessos, dentes 
fraturados6,36. Na ortodontia, ambos os cenários po-
dem ocorrer seja pela retenção de placa ou pelo trau-
ma físico7.
 Os PPNN compreendem principalmente qua-
tro lesões que possuem similaridades clínicas e etio-
lógicas: o granuloma piogênico, a hiperplasia fibrosa 
inflamatória, a lesão periférica de células gigantes e 
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o fibroma ossificante periférico36. De uma forma ge-
ral, as lesões se iniciam com um crescimento tecidu-
al bem delimitados, de coloração rósea, vermelha ou 
azulada, com base séssil ou pediculada, de consistên-
cia que pode variar de fibrosa a flácida, podendo san-
grar ao toque6,36-37. É importante salientar que a lesão 
periférica de células gigantes e o fibroma ossificante 
periférico são lesões exclusivas de gengiva, geralmente 
se limitando a papila dentária, enquanto o granuloma 
piogênico e a hiperplasia fibrosa inflamatória podem 
ocorrer aleatoriamente na mucosa oral36-37.
 O tratamento primário é a excisão cirúrgica e 
envio para exames microscópicos. Porém, caso o fa-
tor irritante não seja identificado e removido, recidi-
vas podem ocorrer em 8% a 16% dos casos36. Algumas 
medidas como raspagem subgengival, recontorno de 
bordas cortantes de componentes restauradores e 
ortodônticos, além de um rigoroso controle de placa 
geralmente devem ser tomadas para diminuir o poten-
cial de recidiva da lesão7.

DISCUSSÃO

 Embora o uso de cera ortodôntica possa ser 
relacionado como medida de prevenção de traumas 
à mucosa, atualmente diversos estudos buscam unir a 
ação anti-trauma da cera com opções medicamento-
sas para dor8. Independente da composição, dentista 
deve optar telo uso de ceras ortodônticas que cubram 
o braquete ou dobra de forma efetiva, aconselhando 
seu uso para os primeiros dias de tratamento, e sem-
pre que houver uma possibilidade de trauma de baixa 
intensidade à mucosa4,8.
 Atualmente os braquetes ortodônticos têm 
sido aprimorados para apresentar bordas arredon-
dadas e menos superfícies cortantes38-39. A ortodon-
tia dispõe de um arsenal de opções de braquetes no 
mercado, e deve, sempre que possível, priorizar os que 
dispõem de uma anatomia livre de ângulos. Uma gran-
de causa de irritação tecidual ocorre nas extremidades 
causadas por arcos de nivelamento. O ortodontista 
deve ser cuidado no corte do extremo distal do arco, 
o desgastando quando necessário11. Além disso, fios 
de aço para amarrilhos devem ser cuidadosamente 
cortados e dobrados de forma suas extremidades não 
fiquem expostas na cavidade oral11. A cabeça de mi-
ni-implantes podem ser a causa de lesões na mucosa 

labial e jugal40. Nesse caso, uma alternativa é a cober-
tura da cabeça do mini-implante com resina ou cera 
ortodôntica, de modo que a mecânica não é alterada, 
gerando uma superfície lisa com menor propensão a 
trauma.

CONCLUSÃO

 Lesões orais são comuns na rotina ortodônti-
ca, uma vez que o aparelho ortodôntico fixo é um im-
portante vetor de agressão física e biológica para os te-
cidos orais. As úlceras e erosões são as apresentações 
clínicas mais comuns das lesões traumáticas relacio-
nadas com aparelhos fixos. Ainda, outras lesões menos 
comuns são processos reacionais não neoplásicos e 
mucoceles podem acontecer. O ortodontista deve es-
tar atento a fim de previr tais lesões, evitando a menor 
adesão ao tratamento, e também de tratá-las quando 
necessário. Entre as opções terapêuticas, destacam-se 
os corticoides e anestésicos tópicos, além de métodos 
não farmacológicos, como a biofotomodulação.
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