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Objetivos: Apresentar uma série de casos retrospetiva, de indivíduos com diagnóstico de 

epidermólise bolhosa atendidos em um hospital universitário.

Métodos: Foram avaliados dados socioeconómicos, frequência de comorbidades sistémicas 

e condição de saúde bucal em pacientes com diagnóstico de epidermólise bolhosa sob acom-

panhamento médico e odontológico, no período de 2014 a 2019, em um hospital universitá-

rio da rede pública em Salvador, Bahia, Brasil.

Resultados: A amostra foi composta por 33 indivíduos com idades variando entre 0 e 41 anos. 

A análise socioeconómica demonstrou que a renda familiar de até um salário mínimo foi a 

mais frequente (72,6%). Quanto ao subtipo, o distrófico recessivo teve o maior número de 

casos (75,7%). Foi encontrada alta prevalência de comorbidades sistémicas e alterações es-

tomatológicas como a anemia, infeções, estenoses esofágicas, insuficiência cardíaca con-

gestiva, carcinoma espinocelular, cicatrizes, microstomia, anquiloglossia, úlceras intrabucais 

e cárie dentária. O CPOD médio da amostra foi de 11,2, sendo o componente cariado o que 

mais contribuiu com o índice.

Conclusões: As desordens estomatológicas são frequentes nos indivíduos com epidermó-

lise bolhosa, resultando em modificações importantes na cavidade bucal, sintomatologia 

dolorosa, gengivite e um índice de CPOD elevado. Torna-se necessário a presença do mé-

dico dentista na equipa multiprofissional de modo a atuar precocemente na prevenção, 

diagnóstico e tratamento das patologias bucais. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 

2021;62(1):35-41)
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a b s t r a c t

Epidermolysis bullosa – A series of 33 cases
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Objectives: To present a retrospective descriptive study of a case series of individuals diag-

nosed with epidermolysis bullosa treated at a university hospital.

Methods: Socioeconomic data, frequency of systemic comorbidities, and oral health condi-

tion were evaluated in patients diagnosed with epidermolysis bullosa undergoing medical 

and dental care from 2014 to 2019 at a public university hospital in Salvador, Bahia, Brazil.

Results: The sample consisted of 33 individuals with ages ranging from 0 to 41 years. The 

socioeconomic analysis showed that family income of up to one minimum wage was the 

most frequent (72.6%). As for the subtype, the recessive dystrophic epidermolysis bullosa 

corresponded to the highest number of cases (75.7%). A high prevalence of systemic comor-

bidities and stomatological changes was found, such as anemia, infections, esophageal 

strictures, congestive heart failure, squamous cell carcinoma, scars, microstomia, anky-

loglossia, intraoral ulcers, and dental caries. The average DMFT index of the sample was 

11.2, with the decayed component contributing most to the index.

Conclusions: Stomatological disorders are prevalent in individuals with epidermolysis bullo-

sa, resulting in important changes in the oral cavity, painful symptoms, gingivitis, and a high 

DMFT index. The dentist should be included in the multidisciplinary team to act early in the 

prevention, diagnosis, and treatment of oral pathologies. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir 

Maxilofac. 2021;62(1):35-41)
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Introdução

A epidermólise bolhosa (EB) compreende um grupo de pato-
logias dermatológicas hereditárias, com pouca incidência na 
população mundial.1,2 Clinicamente, apresenta‑se pela for-
mação de bolhas, erosões e úlceras após pequenos atritos ou 
espontaneamente, em região de pele e mucosas.3 A EB oca-
siona sofrimento físico, emocional, social e redução da qua-
lidade de vida tanto no portador quanto nos familiares e 
cuidadores.4

Os principais subtipos são a epidermólise bolhosa simples 
(EBS), a epidermólise bolhosa juncional (EBJ), a epidermólise 
bolhosa distrófica recessiva (EBDR), a epidermólise bolhosa 
distrófica dominante (EBDD) e a síndrome de Kindler.1 A clas-
sificação e gravidade do subtipo é definida pela profundidade 
da formação da bolha e a separação entre as zonas da epider-
me/derme. Ademais, o diagnóstico do subtipo considera as 
características fenotípicas, como as manifestações extracutâ-
nea específicas; bem como o modo de herança genética, os 
tipos de mutações, a proteína‑alvo e sua expressão relativa na 
pele.1,5,6 O diagnóstico é realizado através da biópsia de pele e 
estudo histopatológico; posteriormente, é feita a análise clíni-
ca laboratorial que compreende o mapeamento através da 
imunofluorescência, microscopia eletrônica de transmissão e 
análise mutacional para definição do subtipo da doença.3,7

O subtipo mais mutilante é a EBDR na qual ocorre a inter-
rupção da síntese do colágeno VII parcial ou totalmente.8,9 As 
principais manifestações clínicas são a formação de extensas 
cicatrizes, alopecia, estenoses esofágicas, constipação, siné-
quias das mãos e dos pés e consequentes deformidades. Ade-

mais, com o passar dos anos, poderá desenvolver carcinoma 
espinocelular (CEC) sobre as cicatrizes nos indivíduos com 
esse subtipo.6,9 Alterações nas estruturas da cavidade bucal 
são decorrentes do processo contínuo de formação de bolhas, 
ulceração e reparo com geração de cicatrizes e mília, resultan-
do na perda das papilas linguais, anquiloglossia, ablação das 
rugas palatinas, obliteração do fundo de vestíbulo bucal, mi-
crostomia, CEC e aumento do índice de cárie.8,10‑12

A EB não tem cura, o tratamento consiste em medidas pa-
liativas para evitar a formação de bolhas, uso dos curativos 
antiaderentes, pomadas, analgesia, além do seguimento com 
a equipe multiprofissional.12,13 Acerca da saúde bucal, é neces-
sário o acompanhamento periódico no consultório odontoló-
gico, com a finalidade de prevenir, diagnosticar e tratar pato-
logias bucais.7,14‑16

O objetivo deste trabalho é apresentar uma série de casos de 
indivíduos com diagnóstico de EB, acompanhados em um hos-
pital universitário que atende ao Sistema Único de Saúde na 
Bahia, abordando os principais aspetos relacionados a patologia.

Material e métodos

Trata‑se de uma série de casos, aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa). Foi realizado um estudo descritivo e retros-
petivo, abrangendo os anos de 2014 a 2019. A amostra foi 
composta por indivíduos com diagnóstico de EB que foram 
acompanhados pelo Serviço de Odontologia do Hospital Uni-
versitário, centro de referência em patologias raras no Estado 
da Bahia.
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Os pacientes e os seus responsáveis compareceram às 
consultas de rotina para acompanhamento da condição mé-
dica/odontológica no Serviço Universitário e foram abordados 
quanto à participação da pesquisa, através da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assim 
como a assinatura do Termo de Assentimento para os parti-
cipantes menores de dezoito anos. Foi realizado registro e/ou 
atualização dos dados sociodemográficos, preenchimento do 
prontuário odontológico observando os principais medica-
mentos utilizados, subtipo da EB, o grau de acometimento das 
lesões, presença de outras doenças sistémicas e/ou comorbi-
dades. Também, houve atualização dos dados relacionados às 
condições de saúde bucal, observando a frequência de esco-
vagem, bochecho com antissépticos bucais, uso do fio dentá-
rio, composição/consistência dietética, índice CPOD (dentes 
cariados, perdidos e obturados), alterações em tecidos moles 
e dentários.

O exame clínico foi realizado no ambulatório com espelho 
bucal, sonda exploradora n.º 5, iluminação adequada e biosse-
gurança, por cirurgiã‑dentista que integra a equipa, sendo uma 
única examinadora experiente na coleta destes dados. A ava-
liação da prevalência de dentes cariados, perdidos e obturados 
realizou‑se de acordo com o índice CPOD e ceo‑d. Foram regis-
trados o índice de placa visível (Sliness e Löe), as lesões esto-
matológicas, localização, sintomatologia associada e caracte-
rísticas clínicas.

Após a atualização do prontuário, caso houvesse necessi-
dade, o participante iniciava ou continuava o tratamento 
odontológico para eliminação dos focos de infeção e realizava 
atividades de educação em saúde bucal. Também, se solicita-
ram exames complementares de imagem (radiografia panorâ-
mica e/ou tomografia computadorizada de face) para elucida-
ção diagnóstica e planeamento do tratamento, além de 
registo dos casos com fotografias. Nas situações em que os 
pacientes evoluíram para óbito ou houve a descontinuidade 
do acompanhamento, ocorreu a dispensa do TCLE. A tabulação 
dos dados foi realizada na planilha do Microsoft Excel 2016 e 
a análise estatística descritiva foi obtida com o programa “R 
for Windows versão 3.5.3”.

Resultados

Obteve‑se uma amostra de 33 indivíduos portadores de EB. 
Destes, 12 eram do gênero feminino (36,6%) e 21 (63,6%) mas-
culino. As idades variaram entre 0 e 41 anos, com média de 
idade de 12,5 anos. Com relação à raça, a maior parte dos in-
divíduos se autodeclararam pretos e pardos. Quanto à locali-
zação da residência, a maioria dos pacientes reside no inte-
rior da Bahia e mencionaram dificuldade de acesso a meios 
de transportes para comparecerem às consultas médicas e 
odontológicas (Tabela 1).

Na análise socioeconómica, nota‑se que a renda familiar 
de até um salário mínimo foi a mais prevalente (72,6%) (Tabe-
la 1). Quanto a hospitalização, todos os indivíduos necessita-
ram de internação hospitalar, em algum período da sua vida. 
Ademais, 18 indivíduos (54,5%) foram internados no Serviço 
Universitário. Os principais motivos para o internamento hos-
pitalar através do CID (Classificação Internacional de Doenças 

e Problemas Relacionados à Saúde) foram a desnutrição 
proteico‑calórica grave (DEP) e a anemia crónica secundária à 
perda de sangue (Tabela 2). Além disso, houve 6 casos que 
evoluíram para o óbito (18,1%), por causa de complicações se-
cundárias a EB, tais como sepsia, CEC e insuficiência cardíaca.

Com relação ao diagnóstico médico fornecido pela equipe 
da dermatologia do Hospital Universitário, o subtipo EBDR foi 
o mais predominante, com 25 casos (75,7%) conforme descrito 
na Tabela 2. As comorbidades mais frequentes nesta amostra 
estão descritas na tabela 3, destacaram‑se a anemia, trombo-
citose, prurido, infeção, disfagia, estenose esofágica, CEC e si-
néquias (Figuras 1 e 2).

Acerca dos dados odontológicos, a maioria dos genitores 
referiu ser o responsável por realizar a higienização intrabucal 
do paciente (51,7%). Quanto à frequência da escovagem, a 
maioria relatou escovar os dentes uma vez ao dia, não faziam 
uso do fio dental e nem de antissépticos bucais. Com relação 
às patologias bucais, 28 participantes (84,8%) mencionaram a 
presença de sangramento gengival após a escovagem e 12 
(36%) relataram histórico de abscesso dentário (Tabela 2). 
Quanto à composição dietética, 13 indivíduos (39%) relataram 
que ingerem alimentos com alto teor de açúcares refinados e 
19 (57,5%) consomem na consistência líquida e/ou pastosa.

Grande parte dos participantes (93,9%), apresentou altera-
ções estomatológicas, sendo as mais frequentes as lesões ero-
sivas, ulceradas, vesículo‑bolhosas e crostosas (Figura 3) – lo-
calizadas principalmente em região labial e/ou peribucal. 

Tabela 1. Dados sociodemográficos dos participantes  
da amostra, no período de 2014-2019.

Variável (N=33) %

Género
  Feminino
  Masculino

12
21

36,60%
63,60%

Faixa etária
  0‑5 anos
  6‑12 anos
  12‑20 anos
  21‑30 anos
  30‑41 anos

  9
  8
  9
  6
  1

27%
24,24%

27%
18%
3%

Cor da Pele
  Branco
  Pardo
  Preto

11
18
  4

33,30%
54,50%
12,10%

Região de residência
  Interior
  Metropolitana
  Salvador

20
  2
11

60%
6%
33%

Acesso ao transporte
  Difícil
  Fácil

17
16

51%
48%

Renda familiar
  Menos que um salário mínimo
  Um salário mínimo
  Até 2 salários mínimos
  Até 4 salários mínimos
  Até 5 salários mínimos

  3
21
  3
  5
  1

9%
63,60%
9,00%
15%

3,00%

Total 33 100%
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Outras alterações estomatológicas evidentes foram as cicatri-
zes, obliteração do fundo de vestíbulo bucal, microstomia (Fi-
gura 4), anquiloglossia, ausência das rugas palatinas e das 
papilas linguais; conforme descrito na Tabela 3.

O exame dos dentes revelou 3 casos de hipoplasia denti-
nária (9%) em indivíduos com EBDR, 24 pacientes (72,7%) apre-
sentaram mancha branca de cárie, um caso de fluorose (3%), 
quatro com atraso na erupção dentária (12,1%) e um com hi-
perdontia (3%). A média CPOD dos 33 indivíduos foi correspon-

Tabela 2. Dados médicos e odontológicos dos indivíduos 
com epidermólise bolhosa, no período de 2014-2019.

Variável (N=33) %

Dados Médicos

Internamentos no Serviço Universitário
  Sim
  Não

18
15

54%
45%

Motivo do internamento (CID)
  DEP grave (E43)
  Anemia crónica (D500)
  Outras afeções da pele (L988)
  EB (Q81)
  Doença bolhosa não especificada(L139)
  Insuficiência cardíaca congestiva (I50)
  Infeção bacteriana não especificada
  Total

  8
  4
  2
  1
  1
  1
  1
18

24,30%
12,10%

6%
3%
3%
3%
3%

54,40%

Diagnóstico médico (subtipo)
  Distrófica recessiva 
  Simples 
  Distrófica dominante 
  Não especificada
  Total

25
  3
  3
  2
33

75,7%
9%
9%
6%

100%

Dados Odontológicos

Quem realiza a escovagem
  Genitores 
  Paciente 

17
16

51%
48%

Frequência da escovagem
  Uma vez 
  Duas vezes
  Três vezes
  Nenhuma 

12
11
  5
  5

36%
33%
15%
15%

Uso do fio dentário
  Não
  Sim

31
  2

93,90%
6%

Uso do antisséptico bucal
  Não
  Sim

26
  7

78,7%
21,30%

Sangramento gengival após escovagem
  Não
  Sim

  5
28

15%
84%

Passado de abscesso 
  Não
  Sim

21
12

63,60%
36,30%

Higiene bucal
  Insatisfatória
  Regular
  Boa

22
9
2

66%
27%
6%

Total 33 100%

Figura 1. Sinéquias, deformidades e contraturas nas 
mãos de paciente com EBDR.

Figura 2. Sinéquias, deformidades e contraturas nos pés 
de paciente com EBDR.

Figura 3. Criança com EBDR e com lesões crostosas em 
região labial e peribucal.

38 rev port estomatol med dent cir maxilofac. 2021;62(1) :35-41



dente a 11,2. Sendo que o componente cariado foi o que mais 
contribuiu para os índices CPOD/ceo‑d, conforme apresentado 
na Tabela 4.

Discussão

A literatura é escassa em trabalhos que retratam série de ca-
sos com uma amostra ampla, devido à etiologia genética e 
incidência rara desta patologia na população mundial.2,17 No 
presente estudo, houve o predomínio de indivíduos do sexo 
masculino e que se autodeclararam pretos e pardos. De acor-
do com a DEBRA2 e Bruckner‑Tuderman,9 a EB ocorre em to-
das as raças presentes em diversos países; sua incidência é 
igual entre os sexos masculino e feminino.

Na análise socioeconómica, quanto à renda familiar, foi evi-
denciado que o piso de até um salário mínimo foi o mais preva-

Tabela 3. Distribuição dos indivíduos com EB quanto às comorbidades e manifestações bucais, no período de 2014-2019.

Distrófica recessiva
(N)

Distrófica recessiva 
(%)

Todos os subtipos 
(N)

Porcentagem total 
(%)

Comorbidades
  Anemia
  Trombocitose
  Prurido
  Sinéquias
  Infeção
  Disfagia
  Dificuldade de locomoção
  Estenose esofágica
  Obstipação
  Alopecia
  ICC (insuficiência cardíaca congestiva)
  CEC (Carcinoma escamocelular)

24
24
23
23
17
14
12
12
11
  4
  3
  4

  96%
  96%
  92%
  92%
  68%
  56%
  48%
  48%
  44%
  16%
  12%
  16%

30
29
26
23
20
17
14
13
12
  4
  3
  4

90,90%
87,80%
78,70%
69,50%
60,60%
51,40%
42,40%
39,30%
36,30%
12,10%

9%
12,12%

Manifestações bucais
  Lesões erosivas
  Úlceras 
  Ausência das papilas linguais
  Cicatrizes 
  Anquiloglossia
  Ausência das rugas palatinas
  Microstomia
  Vesículas e bolhas 
  Obliteração do fundo de vestíbulo 
  Crostas

24
25
25
25
25
23
23
12
16
13

  96%
100%
100%
100%
100%
  92%
  92%
  48%
  64%
  52%

30
29
28
27
26
26
25
17
16
15

90,20%
87,90%
84,80%
84,80%
78,70%
78,70%
75,70%
51,50%
48,40%
45,20%

Tabela 4. Média do CPOD e ceo-d de acordo com a faixa etária da amostra.

Faixa etária
Cariado Perdido Obturado

N
Média 

CPO‑D/ceodN Média N Média N média

0‑05 anos 41 5,1 23 2,8 0 0 64 2,6

06‑12 anos 59 8,4 5 0,7 15 2,1 74 3,5

12‑20 anos 116 12,8 12 1,3 4 0,3 144 4,3

21‑30 anos 53 8,8 10 1,6 13 1,6 88 3,6

30‑41 anos 5 5 18 18 1 1 24 24

Total 274 8,8 68 2,1 28 0,9 370 11,2

Figura 4. Adolescente com EBDR e microstomia.
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lente. A coleta de dados foi realizada em um hospital universitá-
rio público, o que poderia ter influenciado este resultado. Na 
literatura,4,18,19 foi demonstrado o alto ónus socioeconómico e a 
interferência da patologia na rotina diária dos cuidadores e indi-
víduos com esta desordem rara, tornando‑se necessária a imple-
mentação de políticas públicas específicas direcionadas a esta 
população para proporcionar uma melhoria na qualidade de vida.

Evidenciou‑se uma série de comorbidades, sendo que o 
subtipo distrófico recessivo apresentou uma maior frequência 
e gravidade. Essas manifestações sistémicas são vastamente 
retratadas na literatura3,6,8,10,11,20 e, dentre elas, ressalta‑se o 
CEC. Quatro participantes apresentaram o CEC localizado em 
dorso de mão e em membros inferiores. Diversos autores3,12,20 
retratam que os indivíduos com EBDR têm um risco elevado 
de desenvolver o CEC nas feridas crónicas de difícil cicatriza-
ção, sendo as regiões mais frequentes mãos e pés, podendo 
acometer a região facial e bucal.14,21,22 Ademais, o CEC agressi-
vo é uma das principais causas de mortalidade em pacientes 
com EBDR generalizada,3,12,20 portanto, deve‑se ter cautela ao 
instituir laserterapia em suspeita de úlceras cancerizáveis, 
para evitar a estimulação da proliferação de células malignas.23

A análise da condição nutricional demonstrou que 24 par-
ticipantes, se classificaram em DEP, DEP grave, baixa estatura 
e peso para a idade. Na literatura,6,8,24,25 é retratado que as 
alterações estomatológicas, cáries dentárias, envolvimento 
esofágico, constipação; além dos fatores extra trato gastroin-
testinal como a dor, depressão, pouca destreza manual por 
causa das sinéquias nas mãos e perdas hidroeletrolíticas pelas 
lesões na pele e mucosas, contribuem para o estado nutricio-
nal destes indivíduos. Esses aspetos favorecem quadros de 
anemias crônicas, desnutrições graves e retardo de crescimen-
to, bem como, o envolvimento nutricional na EB está direta-
mente relacionado à gravidade das complicações clínicas as-
sociadas e repercussões estomatológicas.24,25

Acerca das manifestações estomatológicas na amostra, 
identificou‑se um número significativo de alterações na cavi-
dade bucal, associadas principalmente com o subtipo distró-
fico recessivo. Resultados semelhantes foram encontrados na 
literatura.8,11,12 Martinez‑Serrano et al.,26 avaliaram 35 indiví-
duos com EBDR e as manifestações bucais também foram fre-
quentes em 90% dos casos, como: lesões bolhosas, anquilo-
glossia, redução da profundidade do vestíbulo bucal e atrofia 
das papilas linguais. Além do mais, os pacientes com EBDR 
apresentaram lesões fibróticas, microstomia (grave/moderada) 
e atrofia das rugas palatinas.26

Na amostra, houve 3 participantes com o subtipo simples 
(9%) e 3 com o subtipo distrófico dominante (9%). Notou‑se a 
presença de manifestações bucais em três indivíduos com EBS 
como erosões, úlceras, microstomia e cicatrizes leves. Nos de-
mais casos, não houve modificação significativa da arquitetu-
ra da cavidade bucal. Esses achados estão em conformidade 
com a literatura científica.3,9,27 Nesta amostra, não houve in-
divíduo com diagnóstico confirmado de EBJ e houveram dois 
casos em que o subtipo da patologia não foi especificado, por 
causa da descontinuação do tratamento médico sem a eluci-
dação diagnóstica do subtipo pela equipe de dermatologistas 
do Serviço Universitário.

A maioria dos indivíduos avaliados apresentavam uma 
dentição sem alteração; somente 3 casos de hipoplasia denti-

nária foram observados em pacientes com EBDR. Segundo 
Wrigth8 e Wrigth et al.10, pacientes com EBDR podem desen-
volver a hipoplasia dentinária por causas secundárias e não 
associadas a EB. Contudo, Bruckner‑Tuderman9 afirma que as 
anormalidades dentárias são comuns, incluindo dentes dis-
tróficos em pacientes com EBDR, porém, são menos frequentes 
quando comparados com indivíduos com o subtipo juncional.

Nota‑se uma alta atividade de cárie na amostra, visto que o 
índice CPOD e ceo‑d médio foi 11,2, sendo que o componente 
cariado possuiu a maior contribuição. Foi observada uma baixa 
frequência de dentes que foram obturados nesta população, 
indicando dificuldades de acesso aos serviços de saúde bucal 
e/ou dificuldade para a realização de procedimentos restaura-
dores. De acordo com a Organização Mundial de Saúde,28 quan-
do o valor do índice está acima de 6,6 é considerado muito alto, 
indicando má condição de saúde bucal da população avaliada.

Diversos fatores podem ter contribuído para o índice 
CPOD/ceo‑d elevado. Dentre eles, elenca‑se: microstomia, re-
dução da profundidade do fundo de vestíbulo bucal, lesões 
ulceradas e erosivas, baixo nível socioeconómico, dificuldades 
de acesso aos serviços de saúde, dieta na consistência líquida/
pastosa com alto teor de carboidratos refinados, pouca destre-
za manual com a escova e baixa frequência de higienização. 
Fatores estes presentes na amostra, pois, 51% dos participan-
tes citou escovar os dentes somente uma ou nenhuma vez ao 
dia, a maioria não utiliza o fio dental (93,9%), nem antissépti-
cos bucais (78,7%), além de ingerirem os alimentos com con-
sistência amolecida. Esses aspetos favorecem a aderência dos 
resíduos sobre a superfície dentária, predispondo à cárie e 
gengivite. Na literatura,8,10‑12 também foram obtidos resulta-
dos similares, com altos índices de cáries e gengivite.

Os componentes salivares, fluxo salivar e capacidade tam-
pão, quando estão reduzidos, também podem contribuir para 
uma maior incidência de cárie. Do total de participantes com 
EB que integrou essa amostra, não foram observadas queixas 
relacionadas com a xerostomia. Este facto corrobora com 
Wright et al.10 e Leal et al.,11 pois, em ambos os estudos, a 
função salivar na maioria dos pacientes com EB estava normal 
ou não exibiu alterações significativas.

A EB é uma doença que causa alterações sistémicas com-
plexas, portanto, o cuidado com a saúde bucal muitas vezes é 
negligenciado devido ao receio e dor durante a manipulação 
dos tecidos bucais. Desse modo, a higiene intrabucal não é 
realizada de forma satisfatória. Por conta disso, é necessário o 
acompanhamento multiprofissional precoce, incluindo a pre-
sença do médico dentista capacitado no atendimento de pa-
cientes com necessidades especiais, com o objetivo de evitar 
doenças bucais, orientando quanto à necessidade do controle 
do biofilme através da escovagem de forma adequada e adap-
tada, além de auxiliar no tratamento destas lesões e outras 
alterações estomatológicas.7,12,14

Conclusões

A maioria dos indivíduos com EB acompanhados pelo serviço 
hospitalar universitário possui uma condição socioeconómi-
ca desfavorável, dificuldade de acesso aos serviços de saúde, 
comorbidades sistémicas complexas e manifestações bucais 
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associadas à doença de base que propiciam um alto índice de 
patologias como a cárie e a gengivite, além da dor e processos 
infecciosos de origem bucal. Portanto, a presença do médico 
dentista na equipa multiprofissional é extremamente impor-
tante para atuação na prevenção, diagnóstico e tratamento 
das patologias bucais.
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