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RESUMO 

 

A hipogamaglobulinemia é uma alteração da imunidade humoral, caracterizada 

por baixos níveis séricos de anticorpos, podendo ter causas primárias e secundárias.  

Com isso, pacientes com hipogamaglobulinemia apresentam uma susceptibilidade a 

infecções bacterianas de repetição ou crônicas. As manifestações orais 

correlacionadas a imunodeficiência primária são pouco relatadas na literatura. Alguns 

poucos estudos sugerem uma maior prevalência de lesões liquenóides, doenças 

periodontais, candidíase pseudomembranosa, úlcera aftosa recorrente (UAR) e 

hipoplasia de esmalte. Esse estudo tem como objetivo contribuir para o conhecimento 

a fim de auxiliar o cirurgião-dentista na detecção precoce de manifestações orais, bem 

como suas possíveis alterações e complicações, associadas a imunodeficiências 

primárias, especificamente a hipogamaglobulinemia. Trata-se de um estudo de caso, 

realizado por meio da análise documental de prontuário médico-odontológico e da 

avaliação clínica intra e extraoral, em um paciente do sexo masculino, feoderma, de 

19 anos de idade, em acompanhamento no Hospital da Criança de Brasília José 

Alencar, apresentando quadro de imunodeficiência primária e comorbidades, com o 

intuito de detectar a prevalência de manifestações orais em pacientes acometidos por 

hipogamaglobulinemia.  

 

Palavras-chave: Hipogamaglobulinemia. Imunodeficiência. Imunodeficiências 

primárias. Manifestações bucais. Infecções recorrentes.  



 

 

ABSTRACT 

 

Hypogammaglobulinemia is an alteration in humoral immunity, characterized 

by low serum levels of antibodies, which can have primary and secondary causes. As 

a result, patients with hypogammaglobulinemia are susceptible to recurrent or chronic 

bacterial infections. Oral manifestations related to primary immunodeficiency are rarely 

reported in the literature. A few studies suggest a higher prevalence of lichenoid 

lesions, periodontal diseases, pseudomembranous candidiasis, recurrent aphthous 

ulcer (UAR) and enamel hypoplasia. This study aims to contribute to knowledge in 

order to assist the dentist in the early detection of oral manifestations, such as their 

possible changes and complications, associated with primary immunodeficiencies, 

specifically hypogammaglobulinemia. This is a case study, carried out by means of 

documentary analysis of medical-dental records and clinical assessment intra and 

extraoral, in a 19-year-old patient, in a male patient, feoderma  accompanied at the 

Hospital da Criança in Brasília José Alencar, presenting a picture of primary 

immunodeficiency and comorbidities, in order to detect the prevalence of oral 

manifestations in patients affected by hypogammaglobulinemia. 

 

 

Keywords: Hypogammaglobulinemia. Immunodeficiency. Primary 

immunodeficiencies.   Oral manifestations. Recurrent infections.                                                                                   
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1 INTRODUÇÃO 

 

As imunodeficiências podem ser primárias (genéticas) e secundárias 

(adquiridas).1 As imunodeficiências primárias (IDP) representam um grupo 

heterogêneo de doenças resultantes de defeitos hereditários no desenvolvimento, na 

maturação e na função normal das células do sistema imunológico. As IDP muitas 

vezes têm uma importante base genética e levam a diferentes doenças imunológicas 

associadas a infecções, doenças autoimunes e outras doenças malignas.2 As 

imunodeficiências secundárias (IDS) são causadas por vários fatores que afetam um 

sistema imunitário que, de outra forma, seria normal.3 

As deficiências primárias de anticorpos (DAP) são o tipo mais comum 

de doenças primárias por imunodeficiência, caracterizados por defeitos qualitativos e 

quantitativos no sistema imunológico humoral e apresentados com baixos níveis 

séricos de imunoglobulinas. Essas doenças podem ser desenvolvidas principalmente 

como resultado de distúrbios geneticamente heterogêneos com defeitos durante a 

diferenciação e desenvolvimento de células B.4,5,6,7 

A hipogamaglobulinemia decorrem da falta de mutação de genes no receptor 

precursor de células B que resulta na falta de maturação destas, afetando a produção 

de imunoglobulinas, incluindo imunodeficiência combinada variável (ICV), combinada 

grave, combinada de células T e B (HlgM) e agamaglobulinemia (XLA).8 Com isso, 

pacientes com hipogamaglobulinemia apresentam uma susceptibilidade a infecções 

bacterianas de repetição ou crônicas.9  

Mesmo a boca sendo a porta de entrada para vários microrganismos, as 

manifestações orais correlacionadas à imunodeficiência primária são pouco relatadas 

na literatura, apesar da doença ser conhecida desde 1954. Alguns poucos estudos 

sugerem uma maior prevalência de lesões liquenóides, doenças periodontais, 

candidíase pseudomembranosa, herpes simples, úlcera aftosa recorrente (UAR) e 

hipoplasia de esmalte.10 

Devido à detecção precoce da doença e os novos tratamentos que levaram ao 

aumento da sobrevida, se justifica a importância de se conhecer mais sobre a saúde 

bucal destes pacientes, para que assim se possa intervir nas principais alterações 

orais e nas possíveis complicações associadas, oferecendo condições adequadas e 

seguras para tratamento odontológico.      
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2 OBJETIVO 

 

Avaliar a incidência de manifestações e alterações orais em um paciente com 

diagnóstico de hipogamaglobulinemia que recebe tratamento com imunoglobulina.  

 

 

3 HIPÓTESE  

 

Existem alterações odontológicas presentes no paciente com diagnóstico de 

hipogamaglobulinemia relacionadas à condição sistêmica e ao tratamento com 

imunoglobulinas. 

 

 

4 METODOLOGIA 

 

O presente trabalho trata-se um estudo de relato de caso, realizado na Clínica 

Escola de Odontologia da UDF. Paciente do gênero masculino, 19 anos de idade e 

portador de imunodeficiência primária, submetido à tratamento com imunoglobulina 

mensalmente, até os dias do presente estudo. 

Os dados foram coletados a partir do prontuário médico do paciente, cedido 

pela responsável legal, já que o paciente apresentava déficit cognitivo associado a 

IDP. Além do prontuário, foi realizada pelos pesquisadores a anamnese, em fichas 

adaptadas de odontopediatria (anexo A), após a assinatura do termo de 

consentimento (TCLE) (anexo B) e termo de assentimento (TALE) (anexo C). Todo o 

diálogo, comportamento e manifestações do paciente também foram utilizados como 

dados qualitativos, que foram transcritos na descrição do caso. Imagens também 

foram utilizadas para registro e informações e foram autorizadas pela responsável. 

Os atendimentos consistiram na realização dos seguintes procedimentos: 

anamnese, exame clínico extra e intraoral, odontograma, índice de placa, instrução 

de higiene oral, análise de exames complementares, radiográficos e procedimentos 

odontológicos pertinentes, que incluíram promoção de saúde, prevenção e 

terapêutica.  

Foram utilizados para compor a revisão de literatura os artigos presentes nas 

bases de dados eletrônicas (Google Acadêmico, Lilacs e Pudmed) com intuito de 
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corroborar para a discussão sobre IDPs, principalmente Hipogamaglobulinemia, de 

uma forma estruturada e com comprovação bibliográfica. 

   

 

5 REVISÃO DE LITERATURA 

 

5.1 Imunodeficiência Comum Variável (ICV) 

 

As imunodeficiências primárias (IDPs) são caracterizadas pelo 

comprometimento de um ou mais setores da resposta imunológica, resultando em 

menor defesa, aumento de infecções e, em certos casos, maior incidência de doenças 

autoimunes e neoplasias. São consideradas doenças raras, embora muitas delas 

sejam mais frequentes do que as atualmente diagnosticadas pelo "teste do pezinho". 

Suas manifestações são heterogêneas e surgem geralmente por defeitos genéticos 

do sistema imunológico e do seu desenvolvimento. São descritas na literatura como 

anormalidades funcionais de células B, células T, fagócitos, do complemento, entre 

outras. 11,12  

A imunodeficiência comum variável (ICV) é a segunda mais frequente das 

imunodeficiências primárias. A prevalência de ICV no mundo é de aproximadamente 

1:25.000 – 50.000 pessoas. Sua idade de apresentação tem distribuição bimodal, com 

picos na primeira década de vida e no início da terceira década, sendo a mesma 

prevalência entre os sexos masculino e feminino.12  

Caracteriza-se pelos níveis reduzidos de IgG e IgA e os de IgM podem se 

apresentar normais ou diminuídos. Pacientes com ICV não apresentam anticorpos a 

antígenos vacinais e metade destes podem apresentar comprometimento de 

imunidade celular e as células B podem se apresentar em número reduzido. Embora 

seja a desordem imunológica mais comum na infância e em adultos jovens, algumas 

vezes pode ser detectada somente na idade adulta. Os pacientes com ICV 

apresentam níveis séricos de imunoglobulinas no sangue abaixo de 300mg/dl e 

resposta deficiente a protocolos de imunização.1,12, 13   

O diagnóstico é estabelecido pelo histórico de infecções recorrentes, nível 

baixo de imunoglobulinas, deficiente resposta a protocolos de imunização e exclusão 

de outras imunodeficiências.14,15 As infecções mais frequentes na ICV são 

pneumonias, sinusites e otites.16 Além disso, há alta prevalência de doenças 
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gastrointestinais infecciosas e inflamatórias, hepatite C, doenças autoimunes, 

doenças linfoproliferativas e granulomatosas.17  

O tratamento da ICV baseia-se na reposição periódica de imunoglobulina 

humana por via endovenosa, uma vez que ocorre deficiência na produção dos 

anticorpos, apesar do número de linfócitos B poder estar normal.17,18 Boa parte dos 

pacientes apresenta também anormalidades do número e função das células T CD4 

e CD8, e consequentemente, desregulação na produção de citocinas.11,14 

  

5.2 Hipogamaglobulinemia 

 

A ICV engloba um grupo heterogêneo de transtornos nas quais a caraterística 

mais comum é a hipogamaglobulinemia. As hipogamaglobulinemias são decorrentes 

de alterações da imunidade humoral, podendo ocorrer concomitantemente ou ser 

decorrente de alteração da imunidade celular.19 A hipogamaglobulinemia primária (ou 

de origem genética) decorre da mutação de genes no receptor precursor de células B 

que resulta na falta de maturação destas células, afetando assim, a produção de 

imunoglobulinas e incluem ICV, HIgM, imunodeficiência combinada grave e XLA.  Nos 

casos de ICV acometeram os pacientes com grave redução de IgG e IgA com valores 

séricos de células B normal, reduzidos ou aumentados.11, 12, 17 

Os pacientes com estas alterações apresentam uma maior susceptibilidade a 

infecções bacterianas, fúngicas, virais e parasitárias, devido ao defeito na função dos 

linfócitos T e da hipogamaglobulinemia, além de neutropenia que frequentemente 

estão associados a úlceras orais, estomatites e abscessos bucais, sendo necessário 

portanto, a reposição de imunoglobilina humana, como forma de tratamento mais 

eficaz. 11,18 

 

5.3 Manifestações Bucais 

 

A boca é porta de entrada para diversos microrganismos, podendo ser alvo de 

infecções em pacientes que apresentam alguma alteração imunológica, porém há 

poucos estudos sobre manifestações bucais em pacientes com 

hipogamaglobulinemia, apesar desta doença ser conhecida e ser bastante estudada 

na área da imunologia, existem poucos trabalhos científicos publicados na área de 

odontologia e poucas informações sobre a repercussão bucal desta doença. 
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Destes, vale ressaltar a pesquisa realizada por Fernandes (2010), onde foram 

realizados um estudo com 100 pacientes com hipogamaglobulinemias, avaliou um 

grupo de estudo e um grupo controle. Observou-se nos pacientes do grupo de estudo 

maior prevalência de alteração bucal, sendo as mais frequentes: lesões de cárie (66), 

gengivite (31), periodontite (44) e candidíase (3). Dezoito (18) pacientes apresentaram 

queixas de úlcera aftosa recorrente (UAR) com frequência. Além destas alterações 

alguns pacientes apresentavam alterações como candidíase pseudomembranosa, 

herpes simples, lesões liquenóides e hipoplasia de esmalte.20 

 

 

6 RELATO DO CASO 

 

E.P.C, sexo masculino, atualmente com 19 anos, é portador de 

hipogamaglobulinemia, imunodeficiência comum variável (ICV) e fruto de uma 

gestação não planejada, sem acompanhamento total, preventivo e antecipado de pré-

natal nos meses gestacionais.  

É o primeiro filho do casal, entretanto seus pais nunca foram casados e desde 

então encontram-se separados. A mãe e responsável relatou não saber ao certo a 

idade gestacional no momento do parto, complementando a informação de 

“aproximadamente 09 meses de gestação”. Também relatou que seu filho “demorou 

para nascer”. O tipo de parto foi normal e após o nascimento o recém-nato não 

apresentava respiração, sendo necessário reanimação cardiopulmonar e 

permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal. 

Faz tratamento regular de infusão de imunoglobulina no Hospital da Criança de 

Brasília (HCB) desde os 16 anos, recebendo um total de 9 frascos com intervalo de 

21 dias a cada sessão. Apresenta também outras comorbidades como: Transtorno do 

Espetro Autista (TEA), Deficiência Mental (DM), Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH), plaquetopenia, hipotireoidismo, talassemia minor, asma 

intermitente, bronquite, rinite, dermatite atópica leve, gastrite, diarréia crônica e sobre 

peso com resistência insulínica. A mãe também a relata a ocorrência de oito episódios 

de pneumonia, sendo o último aos 15 anos.  

Faz-se necessário desde o nascimento o uso de fármacos para controle de 

infecções e alterações congênitas. O uso de antibióticos teve início logo depois do 

nascimento, psicóticos aos 3 anos de idade e anticonvulsivantes aos 4 anos. Em caso 
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de dor, faz uso de Buscopam Composto; em caso de desconforto abdominal, 

Simeticona 125mg e Dipirona 500mg antes, durante e depois da infusão de 

imunoglobulina. Tem em sua rotina o uso das seguintes medicações e 

suplementações (quadro 1):  

 

                 MANHÃ                  TARDE                     NOITE 

01 comp. 

Puran 88mcg (jejum) 

 01 comp. 

Puran 88mcg  

02 comp. 

Omeprazol 20mg (jejum) 

01 comp. 

Cálcio + Vitamina D 

01 comp. 

Cálcio + Vitamina D 

01 comp.  

Domperidona 10mg (jejum) 

 

 

01 comp.  

Domperidona 10mg (jejum) 

01 comp. 

Depakene 500mg 

01 comp. 

Depakene 500mg 

02 comp. 

Depakene 500mg 

01 comp. 

Topiramato 100mg 

01 comp. 

Topiramato 100mg 

01 comp. 

Topiramato 100mg 

01 comp. 

Biperideno 2mg 

01 comp. 

Biperideno 2mg 

 

 01 comp. 

Prometazina 25mg 

02 comp. 

Prometazina 25mg 

01 comp. 

Aripiprazol 10mg 

 01 comp. 

Aripiprazol 10mg 

03 comp. 

Haloperidol 1mg 

 01 comp. 

Haloperidol 5mg 

01 comp. 

Azitromicina 500mg 

  

Quadro 1: rotina de medicações e suplementações. 

 

A mãe quando indagada sobre a frequência de idas ao dentista, relatou que 

desde cedo o mesmo é atendido no Sistema Único de Saúde (SUS), mas começou a 

frequentar com maior regularidade o consultório dentário assim que iniciou o 

tratamento multiprofissional no HCB, onde foi realizado anamnese, remoção de 
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cálculo, restaurações, aplicação tópica de flúor e acompanhamento periódico. No ano 

de 2019 recebeu alta da equipe de odontologia do hospital. Segundo a mãe o paciente 

“não gosta de escovar os dentes”, porém tem plena compreensão do que é realizado 

no ato da escovação, bem como sua finalidade, mais se recusa a fazer. “Está sendo 

uma luta diária para manter a saúde oral”, relata a responsável. 

Na anamnese foi observado um nível razoável de entendimento, bom grau de 

socialização e de interação com os profissionais. Atende aos comandos verbais 

apesar de apresentar atraso cognitivo e hiperatividade. Utiliza-se de linguagem oral 

simples, faz uso de frases curtas e com conteúdo razoável. Embora o paciente 

apresente transtorno do espetro autista (TEA), deficiência mental (DM), transtorno de 

déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), ele mostrou-se cooperativo durante os 

atendimentos. 

Durante o exame extraoral foi observado que face de contorno simétricos; 

desvio de linha média para esquerda (figura 1); dificuldade no selamento labial, tendo 

como consequência respiração bucal (figura 2); e quadro de mal oclusão (figura 3). 

Confirmado o diagnóstico no momento do exame intraoral como classe III de Angle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Figura 1: Desvio de linha média                                    Figura 2: Dificuldade no selamento labial 
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                                    Figura 3: mal oclusão (Classe III de Angle) 

 

As descobertas durante o exame intraoral foram:  desvio maxilar para esquerda 

(figura 4 e 5), língua hipotônica (figura 6 e 7), higiene bucal deficiente (figura 8), 

confirmada através da evidenciação de placa (figura 9), principalmente pela presença 

de biofilme, gengivite, sangramento gengival, hipoplasia de esmalte (figura 10), 

ulcerações aftosas recorrentes (UAR) e princípio de lesões liquenóides. Não foram 

observadas cáries ativas na superfície dentária, principalmente nas faces oclusais 

(figura 11 e 12). Já no exame radiográfico interproximal (bite-wing), pôde ser 

confirmado ausência de cáries (figura 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Figura 4: Desvio maxilar                                                     Figura 5: Desvio maxilar  
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                 Figura 6: Língua hipotônica                                Figura 7: Língua hipotônica 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

             Figura 8: Higiene bucal deficiente                            Figura 9: Evidenciação de placa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Hipoplasia de esmalte 
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            Figura 11: Face oclusal superior                                   Figura 12: Face oclusal inferior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Radiografias interproximais (bite-wing) 
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7 DISCUSSÃO 

 

Existem diversas alterações imunológicas relatadas na literatura que se 

desconhece haver uma repercussão direta na cavidade bucal do paciente e, por esta 

razão, são pouco estudadas pelos cirurgiões-dentistas. No entanto, algumas delas 

podem interferir na saúde bucal do paciente, razão pela qual, precisam de uma boa 

avaliação, e, portanto, merecem serem estudadas. 

As manifestações clínicas mais comuns encontrados em pacientes com 

hipogamaglobulinemia são otites, sinusites, pneumonias, bronquiectasia, diarréia 

crônica, doenças hepáticas, citomegalovírus, linfomas, doença da tireóide 

(hipotiroidismo), diabetes, obesidade, síndrome de Sjögren, doença renal, gastrite, 

refluxo gastroesofágico, anemia, meningoencefalite, doenças auto-imunes, úlceras 

orais recorrentes, estomatites e abscessos bucais.17,20 

Segundo a história médica do paciente, ele apresenta alterações sistêmicas 

como: plaquetopenia, hipotireoidismo, talassemia minor, asma intermitente, bronquite, 

rinite, dermatite atópica leve, gastrite, diarréia crônica e sobre peso com resistência 

insulínica.  

Já as manifestações bucais em pacientes com hipogamaglobulinemia têm 

sido pouco estudadas, não sendo possível, estabelecer um perfil da situação bucal 

deste tipo de paciente. Há poucas pesquisas observacionais e relatos de casos 

clínicos esporádicos na literatura. Apesar de poucos, alguns estudos relatam, que 

estes pacientes, apresentam com maior frequência Ulcerações Aftosa Recorrente 

(UAR), doença periodontal, candidíase pseudomembranosa, lesões liquenóides e 

hipoplasia de esmalte.17,20  

Foram encontradas, no caso clínico em questão, manifestações orais como: 

hipoplasia de esmalte, Ulcerações Aftosas Recorrentes (UAR), lesões liquenóides, 

gengivite, sangramento gengival e higiene bucal deficiente, avaliada através do índice 

de placa, principalmente pela presença de biofilme.  

A presença de hipoplasia de esmalte pôde ser observada, durante os 

atendimentos, nos elementos dentários 11, 12, 13, 16, 21, 22, 23, 26, 32, 36, 43 e 46. 

Segundo estudos os pacientes que apresentaram esta má formação no esmalte 

receberam o diagnóstico de hipogamaglobulinemia durante a infância. Estes 

pacientes, possivelmente, começaram o uso contínuo de antibióticos na infância, no 
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período de odontogênese.17, 20, 21 A mãe relatou que o paciente utiliza antibióticos 

diariamente, desde o nascimento. 

A hipoplasia do esmalte é definida como formação incompleta ou defeituosa 

da matriz orgânica do esmalte, podendo expor os túbulos dentinários, destacando-se 

como etiologia: deficiências nutricionais, hipocalcemia, trauma, eritroblastose fetal, 

infecções, ingestão de substâncias químicas e alterações hereditárias.  Alguns autores 

relacionam a ocorrência de hipoplasia de esmalte com o uso frequente de antibióticos 

na fase da formação do esmalte dentário.  Oliveira et. al. (2015) observou que 

pacientes que utilizaram algum tipo de antibiótico durante a infância, têm grande 

possibilidade de apresentar esse aspecto, por ocorrer uma alteração na formação do 

esmalte dentário.22 

Já Consolaro (2011), defende que não há indução desta aplasia por parte dos 

antibióticos,  e neste casos, são causas sistêmicas que atuam sobre a formação do 

esmalte, ou amelogênese, apresentando assim o comprometimento dos dentes, de 

forma bilateral e concomitante nas arcadas superiores e inferiores em formação 

naquele momento em que o estado sistêmico esteve atuando, justificando os defeitos 

hipoplásicos no paciente.23 

Outra comorbidade importante que pode estar relacionada a hipoplasia de 

esmalte é o hipotireoidismo. O hipotiroidismo é uma desordem endócrina, de natureza 

sistêmica, constituída pela disfunção da glândula tireoide. Sabe-se que distúrbios na 

secreção de hormônios tireoidianos, tais como Tiroxina (T3) e Triiodotironina (T4), 

podem estar associados a disfunções no sistema estomatognático e alguns autores 

os correlacionam com causa de hipoplasia de esmalte.24, 25  

O paciente apresenta histórico de Ulcerações Aftosas Recorrentes (UAR). A 

UAR não tem uma etiopatogenia definida, sendo atribuída a diversos fatores tais 

como: nutricionais, estresse, histórico familiar, alterações hormonais, deficiência 

imunológica, doença celíaca e doença inflamatória do intestino. Alguns autores 

acreditam ter como fator predisponente a imunidade celular, principalmente quando 

as células CD4 encontram-se inferiores a 100 cels/mm3, condição comum em 

pacientes com ICV.20,27 

As lesões liquenoides é uma condição inflamatória crônica mucocutânea 

imunologicamente mediada, é relativamente comum em pacientes com 

hipogamaglobulinemia.  Clinicamente é caracterizada por mancha branca ou 

ulcerações generalizadas que afeta toda a mucosa. Histologicamente, há 
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hiperceratose, destruição da camada basal do epitélio e infiltrado linfocítico em banda 

abaixo do epitélio. Há relatos do paciente ter apresentado lesões liquenóides algumas 

vezes.   

A incidência de doença periodontal e cárie nos pacientes com 

hipogamaglobulinemia não é bem conhecida, já que alguns estudos revelam aumento 

nesta frequência e outros revelam diminuição. Pode-se dizer que os achados 

conflitantes da literatura ocorrem porque a cárie e doença periodontal são doenças 

multifatoriais, que dependem de fatores do hospedeiro, da microbiota local, do sistema 

imune, dos aspectos sociais e hábitos alimentares. É difícil relacionar cárie e doença 

periodontal apenas com aspectos imunológicos do paciente.17, 20 

Porém, alguns estudos mostram que pacientes com ICV tem maior 

susceptibilidade em desenvolver alterações gengivais, representado principalmente 

por um aumento de sangramento gengival e gengivite, devido a deficiência da 

resposta imunológica.  Nosso paciente apresentou sangramento gengival e gengivite. 

Essas manifestações gengivais em pacientes com hipogamaglobulinemia são 

semelhantes às encontradas em qualquer indivíduo. A diferença é que, em pacientes 

imunodeficiêntes o sangramento gengival e perdas ósseas são mais severas e 

desproporcionais ao acúmulo de placa bacteriana.17,20,26 

A mãe relatou que o paciente é portador de asma e bronquite e já teve 

pneumonia 8 vezes na infância, sendo hospitalizado algumas delas. Os pacientes com 

hipogamaglobulinemia apresentam infecções respiratórias recorrentes e a cavidade 

bucal é um sítio rico de bactérias causadoras destas infecções. Embora não tenha 

sido objeto deste estudo, alguns artigos trazem a informação de que a aspiração de 

bactérias orais poderia levar a quadros de pneumonia em certos pacientes.17,20 Devido 

a sua pobre higiene bucal foi realizada adequação do meio através do rigoroso 

controle de biofilme dental; orientação de higiene oral, com indicação de escova 

elétrica; profilaxias dentárias e bochechos com antimicrobiano tópico. 

O manejo odontológico em pacientes com hipogamaglobulinemia que 

apresentem plaquetopenia, neutropenia ou anemia, deverá apresentar alguns 

cuidados, especialmente, em procedimentos cruentos. Sendo importante, nesses 

casos, considerar a solicitação de hemograma antes de procedimentos odontológicos 

invasivos.17,20  

Vale salientar que o paciente possui diagnóstico de Transtorno do Espectro 

do Autismo (TEA), que consiste em uma desordem complexa, caracterizada por 
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alterações do comportamento relacionadas a limitações motoras, convívio social e 

linguagem. Já a sua etiologia é incerta, pesquisadores acreditam ser multicausal. O 

TEA está associado então a fatores neurológicos e biológicos, ou seja, uma anomalia 

anatômica e/ou fisiológica do sistema nervoso central, e a interação entre múltiplos 

genes. 28 

Portanto, foi fundamental o manejo comportamental do paciente, através da 

individualização e uma compreensão aprofundada do perfil deste, englobando 

diversas técnicas como “dizer-mostrar-fazer”, “distração”, “dessensibilização”, 

“controle de voz”, “reforço positivo ou recompensa” e “modelação”.28  

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

            Pacientes com hipogamaglobulinemia apresentam maior susceptibilidade a 

infecções bacterianas de repetição ou crônicas, principalmente do trato respiratório. 

Além disso, há alta prevalência de doenças gastrointestinais infecciosas e 

inflamatórias, hepatite C, doenças auto-imunes, doenças linfoproliferativas e 

granulomatosas. A identificação e o acompanhamento destas doenças, o mais breve 

possível, são essenciais para garantir um melhor prognóstico e prevenir sequelas. É 

de suma importância o conhecimento do cirurgião-dentista das possíveis 

manifestações orais decorrentes das deficiências imunológicas, considerando o 

potencial de patogenicidade dos micro-organismos presentes nestes tecidos. O 

controle do biofilme e a manutenção da saúde bucal, deve ser reforçado nos pacientes 

com hipogamaglobulinemia, especialmente pelo risco aumentado destes à 

pneumonia, causada por bactérias que colonizam a boca.  Quanto às manifestações 

bucais, estas devem ser acompanhadas pelo cirurgião-dentista, intervindo ou 

proservando, conforme as necessidades apresentadas pelo caso e assim prevenir 

complicações, aumentando a expectativa de vida do paciente. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Anamnese e fichas clínicas adaptadas de odontopediatria do UDF  
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ANEXO  B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO  C – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 

 




