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Eduardo Araújo Ferreira

Orientador(es) | Ricardo Jorge Romão

Constança Moreira da Fonseca Sepúlveda
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Resumo 

 
A medicina veterinária odontológica é uma área em elevado crescimento e, cada 

vez com mais expressão na otimização do bem-estar, performance e esperança de vida 

dos equinos. 

O presente estudo teve como objetivo analisar os dados de 100 equinos, sobre a 

idade, a frequência com que eram realizados procedimentos odontológicos, o motivo que 

levou à consulta atual e se este respondeu ao tratamento. 

As consultas odontológicas são realizadas maioritariamente em animais numa fase 

da vida mais ativa (p<0,05) e o motivo é frequentemente resolvido após a intervenção 

(p<0,01). 

Relacionando as variáveis, concluímos que o avançar da idade aumenta a 

probabilidade de motivos para a realização de consultas terapêuticas e, que quanto menor 

o intervalo de tempo entre consultas, menor a probabilidade de haver um motivo 

específico para a sua realização (p<0,01). 

 

 

 

Palavras-Chave: Odontologia, Dente, Procedimentos Odontológicos, Equino, 

Profilaxia 

 

  



 

 
 

III 

Clinical Response to Dental Procedures in Equines: 

Retrospective Study based on 100 cases 

 

Abstract 

 

Veterinary dentistry is an increasingly growing area with ever more significance 

to the well-being, performance optimization and life expectancy of horses. 

The present study aimed at collecting data from 100 horses about age, frequency 

of dental procedures and the reason leading to the current consultation and later the 

evaluation of the clinical response. 

Dental consultations are carried out mainly in animals at a more active stage of 

life (p<0,05) and the reason is frequently solved after the intervention (p<0,01). 

Relating the variables, we conclude that advancing age increases the probability 

of reasons for performing therapeutic consultations and that the shorter the time 

interval between consultations, the lower the probability there must be a specific 

reason for doing so (p<0,01). 
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Preâmbulo 

 

A presente dissertação foi redigida com base em dois estágios curriculares, ambos 

com duração de três meses. O primeiro iniciou-se a 23 de agosto de 2021 e terminou 

a 20 de novembro do mesmo ano. A orientação esteve a cargo da Dra. Constança 

Moreira da Fonseca Sepúlveda e realizou-se em regime ambulatório de equinos. O 

segundo iniciou-se a 3 de janeiro de 2022 e terminou a 1 de abril do mesmo ano. A 

orientação esteve a cargo do Dr. António Álvaro Dias Lopes e realizou-se em regime 

ambulatório de espécies pecuárias. 

Durante o primeiro estágio foram abordadas as principais áreas da clínica médica 

equina, nomeadamente medicina interna dos sistemas digestivo, respiratório, 

cardiovascular, endócrino, músculo-esquelético, reprodutor e oftalmológico, bem 

como profilaxia vacinal, antiparasitária e de identificação animal, ortopedia e 

odontologia. 

Ao longo do segundo estágio foram abordadas as principais áreas de clínica médica 

de espécies pecuárias, nomeadamente afeções do sistema reprodutor, respiratório e 

digestivo, bem como procedimentos de identificação e sanidade animal, profilaxia 

vacinal e antiparasitária. Também foram abordadas outras áreas tais como: inspeção 

de peças de caça maior, identificação, profilaxia vacinal e antiparasitária em equinos 

e canídeos. 

Com o decorrer do estágio, surgiu o interesse em aprofundar o tema da odontologia 

equina e analisar os dados recolhidos ao longo dos três primeiros meses.   
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I. Revisão bibliográfica 

 
1. Anatomia Geral da cavidade oral e estruturas anexas 

 

1.1. Ossos maxilares 
 

Os ossos maxilares são pares e encontram-se limitados rostralmente pelo osso 

incisivo, dorsalmente pelos ossos nasais e caudalmente pelos ossos lacrimais e 

zigomáticos. O aspeto medial de cada osso maxilar forma o processo palatino; estes 

unem-se na linha média, formando o osso de suporte que sustenta a maior parte do palato 

duro (Dixon & du Toit, 2010). 

A crista facial é uma proeminência lateral que se continua caudalmente como 

processo temporal do zigomático, formando a arcada zigomática. 

Contêm os alvéolos dos dentes maxilares pré-molares, molares e caninos, estes 

últimos quando presentes. A sua posição costuma ser constante: os dentes 06 e 07 não se 

encontram sob nenhum seio paranasal, os dentes 08 e 09 encontram-se sob o seio maxilar 

rostral e os dentes 10 e 11 encontram-se sob o seio maxilar caudal. (Esta nomenclatura 

dentária será explicada a seguir). Cada alvéolo é separado dos adjacentes pelo septo 

interalveolar transverso. Em poldros, a área rostral pode sobressair lateralmente devido à 

presença das coroas de reserva dos pré-molares (Dacre, 2006). 

 

1.2. Ossos incisivos 
 

Os ossos incisivos são pares e formam a parte mais rostral da arcada maxilar. Na 

porção mais rostral inserem-se os alvéolos dos dentes incisivos, enquanto a mais caudal 

torna-se estreita e forma a parte rostral do palato duro. A linha de união entre o osso 

incisivo e o maxilar é um local comum de fraturas faciais, especialmente em poldros. Os 

dentes caninos, se presentes, encontram-se caudais a esta linha (Dacre, 2006). 
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1.3. Mandíbula 
 

A mandíbula é um osso par que ossifica no poldro entre os dois e os três meses de 

idade na região mentoniana pela sínfise mandibular (Sisson et al., 1975). 

É constituída pelo corpo e pelo ramo mandibulares. No corpo estão presentes os 

alvéolos dentários para a inserção dos dentes da arcada mandibular; divide-se em porção 

incisiva, onde se inserem os dentes incisivos, porção molar, onde se inserem os dentes 

pré-molares e molares e, a região entre estas duas, que é denominada de barra ou diastema 

fisiológico. Nesta região não existem alvéolos dentários, exceto quando os dentes caninos 

estão presentes. No ramo está presente o processo condilar, local de articulação com o 

osso temporal (Dacre, 2006). 

Em poldros, o bordo ventral do corpo é mais largo e arredondado devido às 

profundas coroas de reserva que contém. Contudo, com o passar dos anos e com a erupção 

contínua dos pré-molares e molares, este bordo vai se tornando mais estreito e aguçado 

(Dixon & du Toit, 2010). 

 

1.4. Seios paranasais 
 

Os seios paranasais são cavidades ósseas dispostas dorsal e lateralmente às 

cavidades nasais. São revestidos internamente por epitélio respiratório e possuem 

comunicação constante com a cavidade nasal (Budras, 2009). Os principais seios 

paranasais estão representados na figura 1. 

Os seios maxilares caudal e rostral estão contidos no interior do osso maxilar, 

encontram-se separados por um septo obliquo localizado 5 cm caudal à terminação rostral 

da crista facial e drenam na cavidade nasal através da abertura nasomaxilar (Sprayberry 

& Robinson, 2015). O seio maxilar rostral localiza-se dorsalmente aos dentes 08 e 09 e o 

seio maxilar caudal aos dentes 10 e 11. O canal infraorbitário percorre longitudinalmente 

estes seios. 

O seio frontal localiza-se na zona dorsal do crânio, medial à orbita e ocupa parte do 

seio conchal dorsal, daí muitas vezes ser referido como seio frontoconchal. Comunica 

com o seio maxilar caudal através da abertura frontomaxilar (O’Leary & Dixon, 2011; 

Singh & Dyce, 2018). 
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1.5. Ducto nasolacrimal 
 

O ducto nasolacrimal estende-se desde o canto medial do olho, onde se encontra o 

saco lacrimal, segue pelo teto do seio maxilar caudal, continua pelo seio maxilar rostral e 

termina, drenando, no vestíbulo nasal. Tem a função de transporte das secreções lacrimais 

de forma que estas sejam eliminadas (Brink & Schumacher, 2016). 

 

1.6. Articulação Temporomandibular (ATM) 
 

A articulação temporomandibular é uma articulação sinovial constituída pela fossa 

mandibular do osso temporal e pelo côndilo da mandíbula, a sua localização encontra-se 

representada na figura 2. Encontra-se 15 cm dorsal à superfície oclusal e as suas 

superfícies articulares estão revestidas por fibrocartilagem. Estas estão divididas por um 

disco intra-articular fibrocartilagíneo que divide a articulação em dois compartimentos. 

A cápsula articular é justa e reforçada pelos ligamentos laterais e caudais (Dacre, 2006). 

Figura 1 – Seios paranasais. 1 – Seio Frontoconchal, 2 – Seio maxilar caudal, 3 – Seio 
maxilar rostral, 4 – Abertura frontomaxilar (Retirada de Singh & Dyce, 2018). 
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Esta articulação permite uma ampla variedade de movimentos medio-laterais, 

essenciais à mastigação de fibras alimentares, em combinação com movimentos rostro-

caudais e verticais mais limitados (San Roman et al., 2002; Dixon & du Toit, 2010). 

 

1.7. Músculos mastigadores 
 

Os equinos durante a mastigação apresentam principalmente movimentos laterais, 

o que leva a um maior desenvolvimento dos músculos masséter e pterigóideo medial. 

Estes músculos em conjunto com o temporal são os principais responsáveis pela elevação 

da mandíbula e consequentemente o seu encerramento (Dixon & du Toit, 2010). Os 

principais músculos encontram-se representados na figura 2. 

O músculo masséter origina-se ao longo da crista facial e da arcada zigomática e 

insere-se na fossa massetérica na porção caudolateral da mandíbula. As suas fibras mais 

profundas estão alinhadas ventrocaudalmente e as suas fibras mais superficiais estão 

alinhadas praticamente na vertical. É responsável pela lateralização e rotação durante os 

movimentos mastigatórios, especialmente quando apenas o masséter de um dos lados está 

ativado (Budras, 2009). 

Os músculos pterigóideos medial e lateral têm origem no processo pterigóide, 

inserção e orientação semelhantes às do músculo masséter, mas internamente à 

mandíbula. Atuam em conjunto com o músculo masséter contralateral produzindo o 

movimento horizontal que é o mais importante da mastigação. 

O músculo temporal ocupa a fossa temporal e insere-se no processo coronoide da 

mandíbula. A sua função é a elevação da mandíbula, contudo nos equinos é pouco 

desenvolvido devido à pequena amplitude de movimentos verticais da ATM (Singh & 

Dyce, 2018). 

O músculo digástrico origina-se no osso occipital e inserem-se no bordo ventral da 

mandíbula. É depressor e retrator da mandíbula, no entanto, devido à ação da gravidade 

encontram-se pouco desenvolvidos. Possui um ventre caudal, um ventre rostral e uma 

porção occipitomandibular (Dacre, 2006). 
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1.8. Língua 
 

A língua preenche grande parte da cavidade oral do equino. Estende-se até à 

orofaringe e está aderida ao osso hioide e à mucosa oral; a esta última através do frénulo. 

Divide-se em três porções: a raiz, o corpo e o ápex. Os músculos da língua dividem-se 

em intrínsecos, os próprios da língua, e os extrínsecos, que movimentam a língua em 

relação ao osso hioide. São eles os músculos genioglosso, hioglosso e o estiloglosso 

(Singh & Dyce, 2018). 

A mucosa lingual é papilar apresentando quatro tipos de papilas: as filiformes, as 

fungiformes, as circunvaladas e as foliadas. Por baixo da mucosa lingual, ao longo da 

linha média, existe uma cartilagem com cerca de 15 cm de comprimento e 0,5 cm de 

diâmetro (Budras, 2009). 

 

1.9. Mucosa oral 
 

A mucosa oral é constituída por epitélio escamoso estratificado e tecido conjuntivo 

(Tuomola et al., 2019). Consoante a sua função pode ser mastigatória, de revestimento ou 

especializada. 

Figura 2 – A - Músculos mastigatórios profundos, do lado esquerdo, após remoção do músculo masséter e do 
ramo lateral da mandibula. B – Vista medial de alguns músculos do lado direito. 1 – Músculo temporal, 2 – 
Músculo pterigóide lateral, 3 – Músculo pterigóide medial, 4 – Músculo digástrico, ventre rostral e ventre caudal 
4’ – Porção occipitomandibular do músculo digástrico, 5 – Articulação temporomandibular (Adaptado de Singh & 
Dyce, 2018). 
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A mucosa do palato duro possui dezoito cristas horizontais em forma de meia-lua 

convergindo para o centro. A sua função é essencialmente mecânica, prevenindo a queda 

de comida pela boca durante a mastigação. 

A mucosa labial é a extensão mais rostral da cavidade oral, possui recetores 

específicos, sendo altamente sensitiva (Kreling, 2003). 

A gengiva está aderida ao osso subjacente, apresentando uma zona mais móvel na 

periferia dos dentes denominada gengiva livre ou marginal, o sulco gengival entre esta e 

o dente é uma zona mais profunda onde o epitélio se une ao cemento periférico cobrindo 

o ligamento periodontal. Devido à constante erupção dentária esta zona encontra-se em 

constante remodelação (Dixon & du Toit, 2010). 

 

1.10. Glândulas salivares 
 

As glândulas salivares são responsáveis pela produção de saliva, essencial para 

manter a boca limpa e húmida e na primeira fase da digestão, lubrificar e facilitar a 

passagem dos alimentos pelo trato digestivo. Além das funções mecânicas, apresenta 

ainda uma importante função de alcalinização do conteúdo gástrico, através da sua 

constituição em bicarbonato de sódio e do seu efeito tampão. Apresenta ainda uma função 

enzimática residual. As principais glândulas encontram-se representadas na figura 3. 

A glândula parótida é a maior glândula salivar nos equinos, localiza-se entre o bordo 

caudal da mandíbula, a base da orelha, a asa do atlas e estende-se ventralmente até à veia 

linguofacial. A saliva produzida é coletada por vários túbulos que se combinam para 

formar o ducto parotídeo. O ducto acompanha a artéria e veia facial passando 

ventralmente à mandíbula e posteriormente assume uma posição lateral à face. O ducto 

drena na cavidade oral rostralmente ao primeiro molar maxilar (Dixon & du Toit, 2010). 

A glândula mandibular estende-se desde a base do atlas até ao corpo do osso hioide 

e encontra-se lateralmente coberta pela parótida. O seu ducto surge na parte rostral e 

côncava da glândula, percorre a cavidade oral medialmente à glândula sublingual e drena 

no chão da cavidade bucal, caudalmente aos incisivos mandibulares (Budras, 2009). 

A glândula sublingual polistomática encontra-se profundamente à mucosa oral, 

entre a língua e a superfície medial da mandíbula, estende-se desde a sínfise mandibular 

até ao primeiro molar e drena através de diversos ductos sublinguais. 
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Além das glândulas referidas acima, existem glândulas de menor dimensão 

localizadas nos lábios, na língua, no palato mole e na mucosa oral (Singh & Dyce, 2018). 

 

 

1.11. Osso alveolar 
 

O osso alveolar é a estrutura onde se inserem os dentes. É muito flexível e encontra-

se em constante remodelação, adaptando-se à forma e tamanho dos dentes em erupção 

contínua. Este tipo de articulação é denominada de gonfose. A sua função é absorver e 

distribuir as forças geradas pela mastigação. O osso alveolar propriamente dito ou lâmina 

dura é composto por uma fina camada de osso compacto.  Este circunda a raiz dos dentes, 

local onde se inserem as fibras de Sharpey do ligamento periodontal, que em conjunto 

estabilizam os dentes nos seus lugares. O osso alveolar de suporte que rodeia a lamina 

dura é indiferenciado da mandíbula/maxila. O aspeto mais proeminente do osso alveolar 

é denominado de crista alveolar (San Roman et al., 2002). 

 

 

 

Figura 3 – Glândulas salivares e estruturas relacionadas. 1 – Dentes pré-
molares e molares maxilares, 2 – Crista facial, 3 – Músculo masséter, 4 – 
Glândula salivar parótida, 5 – Glândula salivar mandibular, 6 – Ducto 
parotídeo, 7 – Glândula salivar sublingual (Adaptado de Easley et al., 2010). 



  

 
 

9 

1.12. Ligamento periodontal 
 

O ligamento periodontal localiza-se entre o dente e o alvéolo dentário e é 

constituído por tecido conjuntivo, principalmente fibras de colagénio. É responsável pela 

fixação do dente ao alvéolo dentário, resistindo à pressão e tensão decorrentes da 

mastigação (Singh & Dyce, 2018). 

Não deve ser confundido com o periodonto, nome dado ao conjunto das estruturas 

de suporte dentárias, que inclui o ligamento periodontal, a gengiva, o osso alveolar e o 

cemento. 

 

2. Anatomia dentária 

 

Os dentes dos equinos dividem-se em três partes principais: a coroa clínica, parte 

exposta do dente, a coroa de reserva, parte inclusa na gengiva e no osso alveolar, e a raiz 

ou ápice dentário. 

Os planos dentários podem denominar-se consoante a estrutura aposta a este: plano 

lingual, nos dentes da arcada mandibular, plano palatal, nos dentes da arcada maxilar, 

plano labial, em ambas as arcadas incisivas, e plano bucal, na zona dos dentes pré-molares 

e molares. O plano labial e o plano bucal podem ser denominados de plano vestibular e o 

plano lingual e o plano palatal de plano oral. O termo interdental refere-se à zona do dente 

que contacta com o dente adjacente, a superfície oclusal ou mesa dentária à zona de 

contacto do dente com o dente da arcada ipsilateral e o termo apical refere-se à zona mais 

afastada da superfície oclusal (Dixon & du Toit, 2010). 

 

2.1. Embriologia e desenvolvimento 
 

Todos os dentes originam-se a partir dos botões germinativos que são conjuntos de 

células originados no tecido mesenquimal. Os dentes decíduos e os permanentes são 

originados de diferentes botões germinativos, estes últimos mais linguais/palatais e na sua 

erupção deslocam os dentes decíduos em direção vestibular (Dixon & du Toit, 2010). 
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2.2. Constituintes dentários 
 

Os principais constituintes dos dentes dos equinos são o esmalte, a dentina, a polpa 

e o cemento, representados na figura 4. 

O esmalte é produzido pelos ameloblastos e apresenta 96-98% de composição 

mineral, principalmente cristais de hidroxiapatita de cálcio. Quando o dente está 

completamente formado, os ameloblastos morrem e o esmalte perde a capacidade de 

regeneração (Kilic et al., 1997b). É uma estrutura translúcida na superfície dentária, 

apresentando-se esbranquiçada devido à dentina subjacente. 

A dentina é produzida pelos odontoblastos e é composta por cerca de 70% minerais 

e 30% material orgânico e água, o que permite absorver forças de tensão e compressivas. 

Existem três tipos de dentina: a primária, produzida durante o desenvolvimento dentário; 

a secundária, que vai sendo depositada na cavidade pulpar ao longo da vida e a terciária 

ou reparadora, produzida em caso de lesão (Dixon & du Toit, 2010). 

A polpa é um tecido mole que contém tecido conjuntivo, vasos e nervos. Permite a 

irrigação e inervação do dente e ao longo da vida é ocupada por dentina acompanhando 

o desgaste do dente. Está ligada ao tecido conjuntivo periodontal através do forâmen 

apical e preenche a cavidade pulpar (Dixon & du Toit, 2010). 

O cemento é produzido pelos cementoblastos e é composto por cerca de 65% 

minerais e 35% material orgânico e água, partilha as mesmas funções mecânicas da 

dentina, especialmente ao nível do ápex dentário, e apresenta uma cor amarelada. É um 

tecido com deposição contínua ao longo da vida do dente, envolve a coroa, preenche o 

infundíbulo e em resposta a traumas e infeções tem uma rápida deposição na zona apical. 

Contudo, acima da linha gengival, perde a irrigação e torna-se num tecido inerte (Dixon 

& du Toit, 2010). 

A superfície oclusal é composta por uma pelicula orgânica constituída por 

microrganismos, pequenas partículas de comida e de dente, resultantes do desgaste 

normal. As partes mais moles dos dentes desgastam-se mais rápido que o esmalte 

circundante, por isso, surgem depressões nessas áreas. As invaginações de esmalte 

periférico e infundibular adquirem elevada importância protegendo o dente do desgaste 

excessivo e reduzindo em pequenas áreas dispersas as zonas de dentina (Kilic et al., 

1997a). 
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2.3. Tipos de dentes 
 

Os equinos adultos possuem quatro tipos de dentes denominados rostocaudalmente 

de: incisivos (I), caninos (C), pré-molares (PM) e molares (M) (figura 5). Os dentes I são 

especializados para a preensão e corte, os C para defesa e ataque em lutas e os PM e os 

M para triturar e esmagar o alimento em partículas de menor dimensão antes da 

deglutição. Possuem também uma área de diastema fisiológico entre os dentes I e os PM 

(Dixon & du Toit, 2010). 

Figura 4 – A - Dente incisivo mandibular. 1 – Infundíbulo, 2 – Cavidade pulpar, 3 – 
Dentina, 4 – Esmalte, 5 – Cemento, 6 – Plano lingual (Adaptado de Singh & Dyce, 2018). 

3 

Figura 5 – Dentes de equino. A – Maxila. B – Mandíbula. I1 – Incisivo Pinça, I2 – Incisivo 
Médio, I3 – Incisivo Canto, C – Canino, P2 a P4 – Pré-molares, M1 a M3 – Molares. 1 – 

Dente de lobo, 2 – Diastema fisiológico (Retirado de Singh & Dyce, 2018). 
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2.3.1. Incisivos 

 

Os equinos adultos possuem doze dentes incisivos, seis em cada arcada. 

Denominam-se: pinças, os dois mais próximos do plano mediano; médios, os dois que se 

seguem; cantos, os dois mais caudais e laterais que se seguem aos médios (Silva et al., 

2003). 

As raízes dos dentes I da arcada maxilar estão inseridas no osso incisivo e as da 

arcada mandibular na zona mais rostral da mandibula. Os dentes são curvos, 

apresentando-se convexos no plano labial e côncavos no plano lingual. A superfície 

oclusal é plana e diminui uniformemente ao longo da vida até à raiz (Dixon & du Toit, 

2010). 

 

2.3.2. Caninos 

 

Os equinos machos normalmente apresentam quatro dentes caninos, enquanto nas 

fêmeas estão ausentes ou são rudimentares. As suas raízes estão inseridas no osso maxilar 

ou na mandíbula, consoante pertencem à arcada maxilar ou mandibular. São dentes 

convexos no plano vestibular e côncavos no plano lingual. São também pontiagudos na 

superfície oclusal pois não há contacto entre eles; isto deve-se ao facto de os dentes C 

mandibulares serem mais rostrais em relação aos maxilares. Estão localizados na zona de 

diastema entre os I e os PM, mais próximos dos I (Dixon & du Toit, 2010). 

 

2.3.3. “Dente de lobo” (Primeiro pré-molar) 

 

É um dente vestigial, ou seja, sem função no equino atual. Quando presente é um 

dente pequeno com uma coroa que pode ter até 2 cm, as suas raízes podem ser inexistentes 

como podem ultrapassar os 3 cm. Localiza-se rostralmente ao dente 06 podendo estar 

mais medial ou mais lateral em relação a este. A sua presença é mais frequente na arcada 

maxilar que na mandibular. Pode também permanecer incluso durante anos (Dixon & du 

Toit, 2010). 
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2.3.4. Pré-molares e Molares 

 

Na boca de um equino adulto normalmente encontramos doze dentes PM, sem 

contabilizar o “dente de lobo”, e doze M, formando quatro fileiras de 6 dentes, uma em 

cada quadrante (106 a 111; 206 a 211; 306 a 311; 406 a 411) (Pence, 2002).  

Numa secção transversa, os dentes são retangulares exceto os 06 e 11 que 

apresentam um aspeto mais triangular. Os dentes maxilares são cerca de 50% mais largos 

que os mandibulares, por isso, mais quadrados em comparação. Esta conformação 

designa-se anisognatia e, consequentemente, quando a boca do equino está fechada, 

apenas um terço da superfície oclusal dos dentes maxilares está em contato com 

aproximadamente metade da superfície oclusal dos dentes mandibulares. A superfície 

oclusal não é nivelada transversalmente, apresentando uma angulação fisiológica de 15 a 

35 graus (dorsal no plano lingual para ventral no plano bucal), esta angulação é 

influenciada pela mastigação. Geralmente alimento mais fibroso está relacionado com 

uma angulação menor e alimento mais concentrado com um aumento da angulação 

(Carmalt, 2004). 

A superfície oclusal não é plana longitudinalmente, apresentando uma curvatura 

dorsal em direção caudal. Esta curva é denominada “Curva de Spee” (Huthmann et al., 

2009). 

O eixo de inserção é praticamente vertical, exceto nos dentes 06, que se apresentam 

orientados caudalmente e os 11, que se apresentam orientados cranialmente. O propósito 

desta orientação é a compressão dos seis dentes na superfície oclusal evitando o 

desenvolvimento de diastemas (Dixon & du Toit, 2010). 

Os dentes maxilares possuem normalmente três raízes: duas pequenas e laterais e 

uma maior medial. Esta pode ocasionalmente formar duas raízes ficando um total de 

quatro raízes por dente. Os dentes mandibulares possuem duas raízes de igual tamanho, 

uma rostral e uma caudal (Dixon & du Toit, 2010). 

Os dentes mandibulares apresentam três infundíbulos com esmalte, denominadas 

cristas transversas, enquanto os dentes maxilares apresentam apenas dois. Quanto ao 

número de cavidades pulpares, os dentes 07, 08, 09 e 10 apresentam cinco, os 06 e os 11 

mandibulares apresentam seis e os 11 maxilares apresentam sete (Du Toit et al., 2008). 
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2.4. A fórmula dentária  
 

Os equinos são difiodontes, ou seja, desenvolvem dois tipos de dentição ao longo 

da sua vida. Uma dentição decídua ou temporária, composta apenas por dentes I e PM, e 

uma dentição definitiva ou permanente, composta por I, C, PM e M (Henry, 2011). 

A dentição decídua tem a seguinte fórmula: 2(I 3/3, C 0/0, PM 3/3, M 0) = 24 

dentes, e a permanente: 2(I 3/3, C 0-1/0-1, PM 3-4/3-4, M 3/3) = 44 dentes, dependendo 

da presença de caninos e do primeiro PM (“dente de lobo”) (Sisson et al., 1975). 

O sistema Triadan modificado (figura 6) utiliza 3 dígitos para identificar cada dente. 

O primeiro refere-se ao quadrante: “1” para o maxilar direito, “2” para o maxilar 

esquerdo, “3” para o mandibular esquerdo e “4” para o mandibular direito. Os dois 

números seguintes correspondem a cada dente e inicia-se a contagem a partir do plano 

médio: “01” a “03” corresponde aos I, “04” corresponde ao C, “05” a “08” corresponde 

aos PM e “09” a “11” corresponde aos M (Floyd, 1991). 

 

 

2.5. Inervação dentária 
 

O nervo trigémio é responsável pela inervação das estruturas dentárias. Divide-se 

em três ramos: oftálmico, maxilar e mandibular. O nervo maxilar entra caudal ao osso 

maxilar, ventral à órbita, através do forâmen maxilar. Continua pelo canal infraorbitário 

como nervo infraorbitário, originando ramos para os dentes PM e M maxilares. 

Posteriormente, abandona o osso maxilar através do forâmen infraorbitário, numa 

localização rostral e dorsal à crista facial, segue e inerva os dentes C e os I. O nervo 

Figura 6 – Sistema de classificação Triadan modificado (Retirado de Easley et al., 2010). 
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mandibular localiza-se medialmente ao longo da mandíbula, originando ramos de menor 

calibre, incluindo o alveolar inferior. Este entra no canal mandibular na zona caudomedial 

da mandíbula e inerva os dentes PM e M mandibulares. Posteriormente, sai do canal 

mandibular através do forâmen mentoniano, na porção rostrolateral da mandíbula como 

nervo mentoniano e inerva os dentes C e os I ipsilaterais (Dacre, 2006). 

Os nervos pulpares entram no forâmen apical e são constituídos por fibras sensitivas 

do nervo trigémio e fibras simpáticas do gânglio cervical. Estas últimas regulam o fluxo 

sanguíneo da polpa através da contração do músculo liso (Dixon & du Toit, 2010). 

 

2.6. Irrigação sanguínea 
 

Os vasos sanguíneos entram na polpa pelo forâmen apical e formam uma extensa 

rede capilar, em particular, na região coronal da polpa. O sangue é depois drenado por 

uma extensa rede venosa para os grandes vasos através do forâmen apical (Dixon & du 

Toit, 2010). 

Embora não envolvida na irrigação sanguínea, a artéria palatina maior, ramo da 

artéria palatina descendente e por sua vez ramo da artéria maxilar, é um vaso de 

importante menção. Percorre o bordo lateral do palato duro e comunica com ambas as 

artérias maxilares, o que pode levar a uma hemorragia severa no caso de uma lesão 

durante um procedimento odontológico, como a extração de um “dente de lobo”, PM ou 

M (Dacre, 2006). 

 

2.7. Drenagem linfática 
 

Os vasos linfáticos apresentam um trajeto semelhante ao dos vasos sanguíneos. 

Estão presentes em todos os tecidos periodontais com exceção do cemento e são mais 

densos na gengiva. Considera-se que existam duas vias de drenagem principais: uma mais 

superficial, da gengiva para o linfonodo mandibular e outra mais profunda, da porção 

esponjosa do osso maxilar e mandíbula para os linfonodos mandibulares e retrofaríngeos. 

Infeções periapicais frequentemente levam a aumento dos linfonodos mandibulares 

(Dacre, 2006). 
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A linfa é posteriormente filtrada no linfonodo cervical profundo e drenada no ducto 

torácico (Budras, 2009). 

 

3. Estimativa da idade através do exame dentário 

 

A capacidade de conhecer a idade do equino através do exame dentário assume uma 

elevada importância na prática médico-veterinária. Permite uma melhor avaliação do 

interesse económico e dos cuidados a ter, especialmente quando se desconhece a data de 

nascimento do animal. É um método de avaliação tradicional, de baixo custo e facilmente 

exequível, continuando a ser amplamente utilizado. Contudo, depende de diversos 

fatores, tais como: a raça, a dieta, o maneio, o comportamento e algumas afeções dentárias 

que possam ocorrer. É realizado essencialmente por observação dos incisivos 

mandibulares, devido à maior facilidade de acesso. O seu grau de confiança é 

inversamente proporcional à idade do animal (Martin & Martin, 1999; Silva et al., 2003). 

A estimativa da idade através deste exame assenta nas alterações fisiológicas nos 

dentes incisivos, tendo em conta: a erupção dos dentes temporários e dos dentes 

permanentes; o seu desenvolvimento até ser atingido o nível da arcada; as alterações na 

superfície oclusal; a formação da “cauda de andorinha” e do “sulco de Galvayne” e o 

ângulo de oclusão das duas arcadas vistas de perfil. 

A erupção dos dentes temporários e dos dentes permanentes é o critério mais 

importante nas primeiras fases da vida do equino. Nas tabelas 1 e 2 podem observar-se a 

idade de erupção dos vários dentes do equino, embora os caninos, os pré-molares e os 

molares raramente sejam considerados (Silva et al., 2003). 

 
Tabela 1 – Incisivos temporários e definitivos mandibulares - Idade de 
erupção e em que atingem o nível da arcada (Retirado de Silva et al., 2003). 



  

 
 

17 

 

Os incisivos temporários distinguem-se dos definitivos pelo seu volume inferior, 

coloração mais branca, forma mais arredondada, colo mais marcado, corneto menos 

profundo e ausência de sulcos nos planos palatal e labial (figura 7). No momento em que 

todos os dentes atingem o nível da arcada considera-se que o animal tem a boca feita ou 

completa. Acontece por volta dos cinco anos de idade, sendo que, os pinças atingem o 

nível da arcada aos três anos, os médios aos quatro anos e os cantos aos cinco anos 

(Muylle, 2010). 

 

 

A partir dos cinco anos, a estimativa da idade começa a ser feita pela observação da 

mesa dentária e do seu desgaste. Tal como acontece com a erupção, o desgaste ocorre do 

plano mediano para o plano lateral. 

O infundíbulo localiza-se entre o limite lingual e a estrela dentária, quando esta já 

se encontra presente. Possui uma coloração escura devido à deposição de pigmentos 

alimentares. Ao longo do tempo, o infundíbulo desaparece, ficando apenas a zona central 

Tabela 2 – Dentes temporários e definitivos - Idades de erupção dos caninos, pré-molares e molares 
(Retirado de Silva et al., 2003). 

A B 

Figura 7 – Dentes incisivos de equinos. A – Temporários. B – Definitivos (Adaptado de Easley et al., 2010). 
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de cemento denominada de marca. Nesta altura consideramos que o dente ficou raso. A 

marca com o desgaste também acaba por desaparecer e podemos considerar que o dente 

ficou nivelado (tabela 3) (Klugh, 2010). 

A estrela dentária, constituída por dentina secundária, é uma estrutura que aparece 

na superfície oclusal, entre o limite labial e o infundíbulo. Em animais mais jovens 

apresenta-se com um aspeto mais linear e numa posição mais rostral, enquanto em 

animais mais velhos, apresenta-se com um aspeto mais oval e posteriormente circular, 

numa posição mais central na mesa dentária (tabela 3) (Klugh, 2010). 

 

 

A forma da mesa dentária vai-se alterando ao longo da vida do animal. Esta começa 

por ser redonda, transforma-se em triangular/trapezóide e finalmente oval com o eixo 

maior no sentido perpendicular à arcada (tabela 4) (Silva et al., 2003). 

 

A observação do perfil de oclusão das arcadas auxilia na estimativa da idade do 

animal. Em equinos jovens, o ângulo formado entre as arcadas é próximo de 180 graus, 

tornando-se cada vez menor com o avançar da idade (figura 8) (Silva et al., 2003). 

Os dentes da arcada mandibular tendem mais rapidamente para a horizontalidade 

deixando de haver coaptação completa entre os cantos mandibulares e maxilares. Esta 

oclusão incompleta acontece por volta dos sete anos e origina um sobrecrescimento por 

falta de desgaste na parte mais caudal dos cantos maxilares denominada de “cauda de 

andorinha” (figura 8). Ao longo do tempo, as duas superfícies oclusais voltam a contactar 

na totalidade e esta estrutura acaba por desaparecer. 

Tabela 3 – Incisivos definitivos mandibulares – Idades de rasamento, Aparecimento da estrela dentária, Nivelamento 
e Alteração de posição e de forma da estrela dentária (Retirado de Silva et al., 2003). 

Tabela 4 – Incisivos definitivos mandibulares – Idade de alteração da forma da mesa dentária (Retirado de Silva et al., 2003). 
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O “sulco de Galvayne” é uma depressão longitudinal pouco profunda que apresenta 

uma coloração escura. Surge no bordo gengival por volta dos dez anos (figura 8) e 

prolonga-se até à superfície oclusal, atingindo-a por volta dos vinte anos de idade. Com 

o envelhecimento do animal, este sulco começa a desaparecer a partir do bordo gengival. 

Num animal muito velho pode mesmo desaparecer na sua totalidade  (Hoopes et al., 

2020). 

 

 

4. Fisiologia da mastigação 

 

A alimentação do equino inicia-se com a triagem e preensão do alimento pelos 

lábios. Após este se encontrar dentro da cavidade oral é cortado pelos dentes I através de 

movimentos curtos de deslizamento. Esta ação é repetida até a parte rostral da cavidade 

oral estar repleta da comida. O alimento é encaminhado para a superfície oclusal dos 

dentes PM e M, através da compressão exercida pelas bochechas e pela ação rotatória 

exercida pela língua (Huthmann et al., 2008). 

De seguida inicia-se a mastigação que consiste em movimentos cíclicos e 

repetitivos, resultantes da contração controlada dos diversos grupos musculares, referidos 

anteriormente, associados à abertura, lateralização e encerramento das duas arcadas. 

O ciclo mastigatório divide-se em três fases (figura 9): fase de abertura, fase de 

encerramento e fase de trituração ou lateralização. A fase de trituração é a que gera maior 

força e é nesta fase que o alimento é fragmentado e triturado devido ao deslizamento da 

superfície oclusal dos dentes mandibulares, ao longo da superfície oclusal dos dentes 

Figura 8 – Dentes incisivos de equinos. A – Arcadas de animal com 6 anos. B – Arcadas de animal com 16 anos. 
(Seta Branca) – Cauda de andorinha, (Ponta de Seta) – Sulco de Galvayne (Adaptado de Easley et al., 2010). 
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maxilares. Este movimento é permitido pela ATM e pela sua angulação de cerca de 15 

graus, aproximadamente igual ao ângulo da superfície oclusal dos dentes PM e M 

(Carmalt, 2010). 

Durante a mastigação, o alimento é misturado com a saliva e forma-se o bolo 

alimentar. Este ao atingir a orofaringe provoca a sua contração, o palato mole eleva-se, a 

epiglote retrai e a laringe contrai, ocorrendo a passagem do bolo alimentar para o esófago, 

ou seja, a deglutição (San Roman et al., 2002). 

O tipo de alimentação é o fator extrínseco mais importante que influencia a 

mastigação. Alimentos ricos em fibra, como feno e silagem, promovem mais movimentos 

laterais da mandíbula, o que leva a um desgaste dos dentes a uma taxa semelhante à taxa 

de erupção. Por outro lado, uma alimentação à base de concentrados promove um maior 

número de movimentos verticais, reduz os movimentos laterais da mandíbula e reduz o 

tempo de mastigação, levando a uma redução do desgaste da superfície oclusal que deixa 

de acompanhar a taxa de erupção dos dentes (Bonin et al., 2007).  

 

 

Figura 9 – Ciclo mastigatório. A- Imagens isoladas de um vídeo de um equino durante um ciclo. B – Representação 
esquemática do movimento mandibular durante um ciclo. 1 a 4 – Fase de abertura, 5 a 6 – Fase de encerramento, 7 a 
10 – Fase de trituração (Retirado de Easley et al., 2010). 
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5. Patologia dentária 

 

5.1. Doenças do desenvolvimento e erupção dentária 
 

5.1.1. Braquignatismo 

 

O braquignatismo consiste numa alteração congénita e possivelmente hereditária, 

onde os incisivos maxilares se sobrepõem aos mandibulares por encurtamento da 

dimensão óssea normal, provocando um desgaste anormal dos dentes e, em alguns casos, 

dificultando a preensão do alimento (figura 10). Os incisivos maxilares apresentam um 

menor contacto oclusal com os mandibulares levando a um menor desgaste. Este 

crescimento anormal em poldros, agrava a situação, devido a mecanicamente, prenderem 

a arcada mandibular, impedindo o crescimento mandibular. Os incisivos mais rostrais são 

os que sofrem menos desgaste, desenvolvendo uma forma convexa denominada curvatura 

ventral. Associado a esta alteração, os dentes PM e M maxilares são deslocados 

rostralmente em relação aos mandibulares, levando a uma má oclusão e crescimento 

excessivo na parte mais rostral dos 06 maxilares e na parte mais caudal dos 11 

mandibulares (DeBowes, 1998; Dixon & Dacre, 2005). 

 

5.1.2. Prognatismo 

 

O prognatismo consiste numa alteração congénita e possivelmente hereditária, onde 

os incisivos mandibulares se localizam rostralmente aos maxilares (figura 10). Está 

relacionado com o não desenvolvimento completo dos ossos maxilares e/ou ossos 

incisivos e pode, em alguns casos, resultar de traumas enquanto poldros. Apresenta 

importância clínica inferior ao braquignatismo, pois dificulta a alimentação em menor 

grau. Inversamente ao braquignatismo, pode desenvolver-se uma curvatura côncava ou 

dorsal na superfície oclusal incisiva e um crescimento excessivo na parte mais rostral dos 

dentes 06 mandibulares e na parte mais caudal dos 11 maxilares. Esta curvatura dorsal 

também pode estar relacionada com vícios de morder objetos (DeBowes, 1998; Dixon & 

Dacre, 2005). 
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5.1.3. Desvio facial (Wry nose) 

 

Esta deformação congénita pode envolver os ossos incisivos, maxilares, nasais e o 

vómer, e caracteriza-se por um desvio e/ou encurtamento facial. Está relacionado com 

gestações de fêmeas primíparas, má posição uterina, especialmente na última metade do 

tempo gestacional, e distocia. Em alguns casos de má oclusão dentária, pode levar a uma 

superfície oclusal em diagonal, com um dos lados dos incisivos maxilares menos 

desgastados e os mandibulares inversamente alterados. Está também relacionado com 

dificuldades respiratórias (DeBowes, 1998; Dixon, 2010). 

 

5.1.4. Polidontia e Oligodontia 

 

Em relação ao número de dentes, estes podem estar em número superior ao normal, 

em número inferior e em casos extremos, totalmente ausentes. 

A polidontia é uma alteração congénita caracterizada por um aumento do número 

de dentes em relação ao que é considerado normal (figura 11). Os dentes supranumerários 

ocorrem mais frequentemente nos incisivos e na dentição definitiva. Outro lugar 

frequente é em posição caudal aos dentes 11 maxilares, denominando-se distomolares. 

Em alguns casos estes dentes podem permanecer inclusos durante anos ou durante toda a 

vida do animal. Quanto à morfologia, classificam-se em dentes suplementares quando se 

assemelham aos restantes na coroa e raiz, embora possam variar em tamanho, dificultando 

Figura 10 – Braquignatismo (imagem à esquerda), Prognatismo (imagem à direita) (Retirado de Easley et al., 
2010). 
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a distinção entre eles, e em rudimentares, quando diferem em forma e apresentam 

tamanho inferior. 

Esta afeção está relacionada com sobrecrescimento, aparecimento de diastemas, 

doença periodontal secundária e dificuldades na mastigação (DeBowes, 1998; Easley, 

2006). 

A oligodontia é uma alteração congénita caracterizada por um reduzido número de 

dentes ou retenção e inclusão destes na maxila ou mandíbula; em casos de ausência total 

de dentes denomina-se anodontia. Esta afeção é muito rara, sendo confundida 

frequentemente com perdas adquiridas através de traumas diretos no dente, no botão 

germinativo ou no osso subjacente. Os dentes adjacentes frequentemente movem-se de 

maneira a preencher o espaço criado, originando uma oclusão e desgaste anormal entre 

as arcadas (Easley, 2006; Dixon, 2010). 

 

 

5.1.5. Displasia dentária 

 

A displasia dentária ou anormal desenvolvimento do dente pode envolver a coroa, 

a raiz ou todo o dente. Pode estar relacionado com doenças sistémicas, administração de 

alguns fármacos ou outras substâncias à égua durante a gestação. Em caso de ser apenas 

um dente, aumenta a probabilidade de ter sido um trauma ou infeção isolada. A hipoplasia 

do esmalte altera a morfologia dentária e ramifica as cavidades pulpares, aumentando a 

Figura 11 – Dente incisivo supranumerário. 
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deposição de dentina e cemento nesses espaços, tornando os três tecidos distróficos 

(figura 12) (Easley, 2006; Dixon, 2010). 

 

 

5.1.6. Retenção de dentes decíduos 

 

Ocorre retenção de dentes decíduos quando estes permanecem mais tempo do que 

o suposto e não caem espontaneamente. O botão germinativo do dente permanente 

localiza-se no plano oral em relação ao decíduo, sendo mais frequente o dente retido 

localizar-se no plano vestibular em relação ao permanente. Em alguns casos os dentes 

permanentes podem erupcionar lateralmente ao decíduo, dificultando a diferenciação 

entre este e um dente supranumerário. A retenção dentária prolongada pode desviar o 

dente permanente do seu lugar normal, alterando a superfície oclusal, e pode também 

levar ao desenvolvimento de quistos e infeções apicais. Durante a transição da dentição 

decídua para a permanente alguns animais apresentam desconforto e podem diminuir a 

ingestão alimentar (Dixon & Dacre, 2005; Dixon, 2010). 

 

5.1.7. Alteração na posição de dentes permanentes 

 

Diversas causas podem levar a alterações da posição dos dentes, embora traumas, 

retenção de dentes decíduos e crescimento excessivo sejam as principais causas, sendo 

também mais frequente na arcada mandibular. Outras alterações a salientar são a 

impactação vertical dos dentes 08 por compressão dos dentes adjacentes devido a ser o 

último dente a erupcionar e a rotação do dente sobre o próprio eixo (Dixon & Dacre, 

2005; Easley, 2006). 

Figura 12 – Hipoplasia do esmalte em equino de ano e meio. 
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5.2. Alterações ao padrão de desgaste normal nos dentes 
 

5.2.1. Pontas de esmalte excessivas 

 

A maxila dos equinos é mais larga que a mandíbula contribuindo para o crescimento 

de pontas de esmalte no plano bucal dos dentes PM e M maxilares e lingual nos 

mandibulares. Durante a mastigação normal, os movimentos de lateralização da 

mandíbula desgastam estas pontas uniformizando o desgaste da superfície oclusal. Uma 

alimentação à base de concentrados aumenta a fase de trituração vertical e reduz os 

movimentos de lateralização da mandíbula, o que leva à formação de pontas de esmalte 

excessivas (figura13). Estas pontas frequentemente lesionam os tecidos moles, 

principalmente a mucosa oral vestibular causando úlceras, lacerações e hiperqueratose 

(Allen, 2003; Dixon & Dacre, 2005; Klugh, 2010). 

 

5.2.2. Cristas transversas excessivas 

 

As cristas transversas são estruturas normais nos dentes PM e M do equino que 

servem para endurecer a superfície oclusal. Quando ocorre um desalinhamento da 

superfície oclusal, estas cristas deixam de ter contato com as cristas do dente oposto e 

podem aumentar excessivamente (figura 13). À medida que este sobrecrescimento 

aumenta, o movimento rostrocaudal pode ficar comprometido e podem surgir diastemas 

entre os dentes da arcada oposta (Allen, 2003; Klugh, 2010). 

 

Figura 13 – Pontas de esmalte excessivas (imagem à esquerda), Cristas transversas excessivas 
(imagem à direita) (Retirado de Klugh, 2010). 
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5.2.3. Rampas e Ganchos 

 

As rampas e os ganchos são alongamentos verticais da superfície oclusal, 

resultantes de um desgaste desigual entre a arcada maxilar e a mandibular (figura 14). 

Surgem principalmente nos dentes 06 maxilares e nos 11 mandibulares e está associado 

a situações de braquignatismo e prognatismo. As rampas diferem dos ganchos 

apresentando menor declive e uma forma mais progressiva. Estas afeções dificultam a 

alimentação do equino, havendo frequentemente queda de alimento da cavidade oral, 

perda de condição corporal (CC) e recusas no trabalho (Allen, 2003; Klugh, 2010). 

 

 

 

5.2.4. Boca em tesoura (Shear mouth) 

 

A boca em tesoura é uma afeção onde existe alteração da angulação da superfície 

oclusal dos dentes PM e M para um ângulo igual ou superior a 45 graus. Esta alteração 

reduz muito a capacidade mastigatória, especialmente da fibra, devido aos movimentos 

de laterização se encontrarem muito reduzidos. Surge frequentemente associada a outros 

processos dolorosos que limitam estes movimentos (Dixon & Dacre, 2005; Dixon et al., 

2010). 

 

 

 

 

Figura 14 – Rampa (imagem à esquerda), Gancho (imagem à direita) (Retirado de Klugh, 2010). 
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5.2.5. Boca em onda (Wave mouth) 

 

A boca em onda é caracterizada por uma superfície oclusal irregular com forma 

ondulada. Esta afeção pode ser secundária à doença periodontal ou a cáries 

infundibulares, uma vez que podem levar à ausência de dentes, atrasar a sua erupção e/ou 

à presença de dentes defeituosos, que levam a um crescimento excessivo da arcada oposta 

nessa zona. Estas modificações da superfície oclusal podem impossibilitar os movimentos 

de deslizamento durante a mastigação (Ralston et al., 2010; Ireland et al., 2012). 

 

5.2.6. Boca em degrau (Step mouth) 

 

A boca em degrau caracteriza-se pela erupção excessiva e proeminente de um ou 

mais dentes, devido a uma afeção ou ausência dos dentes opositores. Inicialmente, 

apresentam uma forma retangular podendo adquirir uma forma triangular ou arredondada. 

Ao fim de algum tempo, devido à ausência de desgaste, pode bloquear os movimentos 

mastigatórios ocorrendo alterações na ingestão alimentar e perda de CC (Dixon et al., 

2000; Dixon et al., 2010). 

 

5.2.7. Boca macia (Smooth mouth) 

 

A boca macia resulta da perda ou redução do esmalte dentário ficando a superfície 

oclusal predominantemente constituída por cemento e dentina. É uma alteração normal 

em equinos geriátricos com o objetivo de prolongar a vida do dente, embora a capacidade 

mastigatória fique reduzida. Em equinos jovens pode estar relacionado com a hipoplasia 

do esmalte (Dixon & Dacre, 2005; Bertone, 2006; Nicholls & Townsend, 2016). 

 

5.3. Outras afeções dentárias 
 

5.3.1. Diastema 

 
Denomina-se diastema ao espaço entre dois dentes adjacentes na arcada dentária. 

Os diastemas podem ser classificados em primários, relacionados com casos de polidontia 



  

 
 

28 

ou oligodontia, botões embrionários afastados ou deficiente angulação, especialmente a 

nível dos dentes 06, 10 e 11, e em adquiridos, relacionados com ossos sem tamanho ou 

forma adequada para o desenvolvimento dentário e com fraturas, perda ou deslocamentos 

dentários. São mais frequentes nos dentes PM e M em relação aos I, particularmente entre 

os 09 e 10 e entre os 10 e 11 (Collins & Dixon, 2005; Dixon et al., 2014).  

Quanto à morfologia, podem ser abertos, permitindo a entrada e saída do alimento 

e normalmente abertos ao nível oclusal e gengival, ou fechados, permitindo a entrada, 

mas não a saída do alimento e normalmente fechados a nível oclusal, mas abertos a nível 

gengival (figura 15). Os restos alimentares acumulados decompõem-se através de 

fermentação bacterianas, levando à inflamação da gengiva, degeneração do ligamento 

periodontal e do osso alveolar. Posteriormente, desenvolve-se doença periodontal e 

fragilidade dentária. Em alguns casos podem ainda desenvolver-se infeções apicais, 

fistulas oromaxilares ou oromandibulares, sinusites secundárias e osteomielite dos ossos 

de suporte (Dixon et al., 1999a; Dixon, Tremaine, et al., 2010; Dixon & Dacre, 2005). 

Os animais com esta afeção alimentam-se mais devagar e exercem menos pressão 

durante a mastigação. Mastigam preferencialmente para o lado da boca oposto ao 

diastema de forma a evitá-lo, ou alimentam-se com a cabeça em posições anormais. 

Apresentam também outros sinais clínicos como halitose e perda de CC (Collins & Dixon, 

2005). 

 

 

5.3.2. Doença periodontal 

 

A doença periodontal é uma afeção de origem bacteriana e inflamatória que atinge 

o periodonto, estrutura que engloba a gengiva, o ligamento periodontal, o osso alveolar e 

o cemento. Na maioria dos casos é secundária a diastemas, surgindo também em casos de 

Figura 15 – Diastema fechado com doença periodontal (imagem à esquerda), Diastema aberto (imagem à 
direita) (Retirado de Easley et al., 2010). 
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alterações na posição dos dentes e/ou do desgaste dentário. A incidência aumenta com a 

idade, principalmente a partir dos 15 anos. Pode ser classificada em 4 graus consoante os 

tecidos inflamados, no grau 1 apenas gengivite e no grau 4 periodontite.  Os animais com 

esta afeção apresentam frequentemente halitose, salivação excessiva, alterações na 

ingestão alimentar e perda de CC (Bertone, 2006; Nicholls & Townsend, 2016; Kennedy 

& Dixon, 2018). 

 

5.3.3. Cáries dentárias 

 

As cáries dentárias são alterações nos tecidos calcificados do dente, resultado da 

fermentação dos hidratos de carbono pelas bactérias. Durante estas fermentações são 

produzidos ácidos que descalcificam os componentes inorgânicos do dente e baixam o 

pH para valores de quatro a cinco e meio. São mais afetados os dentes PM e M que os I 

e a incidência aumenta com a idade (Bertone, 2006). 

Quanto à localização, as cáries podem ser classificadas como infundibulares ou 

periféricas (figura 16). As infundibulares são mais frequentes e estão relacionadas com a 

hipoplasia do cemento infundibular, deposição de alimentos e fermentação bacteriana no 

infundíbulo. Nas periféricas, o tecido inicialmente afetado é o cemento periférico e o 

processo patológico é semelhante. São graduadas consoante o tecido dentário afetado, no 

grau 1 está afetado apenas o cemento, no grau 2 afeta também o esmalte, no grau 3 o 

esmalte e a dentina e no grau 4 a totalidade do dente. As cáries podem evoluir e levar a 

pulpite, exposição da polpa, infeções apicais, sinusite, fragilidade dentária e fraturas. Os 

animais apresentam alterações na coloração do dente, alteração dos tecidos e fragilidade 

da superfície oclusal, halitose, salivação excessiva e alterações na ingestão alimentar 

(Dixon et al., 2010; Gere & Dixon, 2010; Borkent & Dixon, 2017). 

Figura 16 – Cáries infundibulares (imagem à esquerda) (Retirado de Easley et al., 2010), Cárie periférica (imagem à direita). 
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5.3.4. Fraturas dentárias 

 

As fraturas dentárias são frequentes nos dentes I devido a traumatismos externos 

como coices, colisões com portões, vedações ou paredes, vícios de morder objetos duros 

ou iatrogénicos durante algum procedimento odontológico (figura 17). Classificam-se em 

complicadas ou não complicadas consoante o envolvimento pulpar. As fraturas em dentes 

PM e M são normalmente secundárias a outra afeção dentária que fragilize o dente, 

embora possam surgir em dentes saudáveis sem historial de trauma. As fraturas da coroa 

de reserva ou da raiz podem passar despercebidas e serem necessários meios de 

diagnóstico complementares. As extremidades afiadas dos dentes podem provocar 

lacerações na cavidade oral e língua, para além da dificuldade em alimentar-se e possíveis 

inflamações e infeções secundarias que possam ocorrer. Alguns equinos podem ser 

assintomáticos (Dixon et al., 1999b; Dixon & Dacre, 2005). 

 

 

6. Exame clínico odontológico 

 

Os sinais clínicos das afeções da cavidade oral passam muitas vezes despercebidos 

ao proprietário até estas já se encontrarem num estado avançado. Por outro lado, algumas 

afeções sistémicas podem ser reflexo de problemas dentários, como por exemplo, 

sinusite, alterações a nível respiratório, cólica, diarreia, endocardite e septicémia (Easley 

& Tremaine, 2010). 

Figura 17 – Fratura de Incisivos e cáries periféricas (Retirado de Easley et al., 2010). 
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O exame dentário e da cavidade oral é a essencial para um diagnóstico preciso e um 

tratamento adequado. Este deve recolher o máximo de informação possível, seguindo 

uma determinada ordem. Começa com uma anamnese detalhada e um exame de estado 

geral, prossegue com uma inspeção externa, testes nociceptivos e a avaliação da 

mobilidade da ATM, terminando com uma inspeção interna da cavidade oral, sem e com 

abre-bocas (Klugh, 2010). 

Os meios complementares de diagnóstico deverão ser utilizados quando 

necessários. Os mais realizados são o raio x, a ecografia, a endoscopia e as biópsias. 

 

6.1. Anamnese 
 

A anamnese dever ser o mais completa possível, deve incluir os dados básicos do 

animal, tais como: o nome, a idade, o sexo, a raça, o plano vacinal, a aptidão, a dieta, a 

normalidade fisiológica, os antecedentes clínicos, as condições ambientais e o 

comportamento normal do animal. A partir daí, assinalar as alterações à normalidade, 

como:  

• Nos hábitos alimentares: dificuldades a alimentar-se, acumulação ou queda de 

alimento na cavidade oral, movimentos mastigatórios diminuídos, molhar a 

comida no bebedouro, preferência por alimentos de mais fácil mastigação, 

salivação excessiva, halitose, partículas alimentares de grande dimensão nas 

fezes, cólicas ou outras alterações digestivas e perda de condição corporal; 

• No comportamento: head shaking, vícios e outros sinais de desconforto; 

• No trabalho: perda de performance, resistência aos comandos do cavaleiro, 

rejeição na colocação da embocadura, inclinação da cabeça para um lado em 

resposta a alterações e dores dentárias e claudicações (Easley & Tremaine, 2010; 

Lobprise & Dodd, 2019). 

 

6.2. Exame de estado geral 
 

O exame de estado geral avalia os parâmetros base da saúde do animal e permite 

decidir se o equino se encontra apto para prosseguir para a consulta odontológica. 
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Avalia a atitude do animal, conformação, condição corporal, pelagem, locomoção, 

frequência cardíaca, frequência respiratória, motilidade gastrointestinal, temperatura 

retal, coloração das mucosas, tempo de repleção capilar, tempo de repleção da prega 

cutânea, pulso periférico e alterações nos linfonodos (MacDonald, 1993). 

 

6.3. Inspeção externa 
 

Nesta fase, sendo a atenção direcionada para as alterações odontológicas, são 

inspecionadas as estruturas de suporte da função mastigatória e outras que podem estar 

alteradas devido à sua proximidade. 

A inspeção começa com a avaliação da simetria e conformação da cabeça, tendo 

em atenção que os equinos entre os dois anos e meio e os quatro anos, irão ter 

protuberâncias não dolorosas na zona dos dentes PM e M, devido à erupção dos dentes 

permanentes. Os olhos devem estar limpos e sem corrimentos faciais. Eventuais 

corrimentos nasais devem ser avaliados quanto ao tipo de corrimento e ao odor. Os 

músculos mastigatórios devem ser observados e palpados, bem como as glândulas 

salivares parótidas e os seus ductos, os linfonodos mandibulares, os lábios e as comissuras 

orais. Os seios maxilares e frontal devem ser percutidos, preferencialmente com a boca 

do animal ligeiramente aberta. 

Testes nociceptivos são realizados procurando dor ou desconforto no animal. É 

aplicada pressão ao longo da mucosa vestibular que contacta com os dentes PM e M 

maxilares, na zona entre a base da língua e cada hemimandíbula, e na ATM. 

Por fim, deve ser avaliada a mobilidade da ATM, o médico veterinário coloca uma 

mão sobre o osso nasal, mantendo a maxila numa posição fixa, e a outra sob a mandíbula 

promovendo um deslocamento lateral desta. A diminuição deste movimento é uma 

alteração frequente do processo de mastigação e deve-se a alterações no desgaste dentário, 

na ATM ou a nível dos músculos mastigatórios (G. J. Baker, 1998; Easley & Tremaine, 

2010). 
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6.4. Inspeção interna 
 

Para a realização deste exame, os lábios são levantados permitindo acesso visual 

aos dentes incisivos. Verifica-se o número de dentes presentes, se são temporários ou 

definitivos, forma e tamanho de cada um, sensibilidade, simetria e afeções como: má-

oclusão, retenção de dentes decíduos, fraturas, bordos cortantes, tártaro, doença 

periodontal, infeções e outras. Os caninos, se presentes, também são inspecionados para 

os mesmos parâmetros. A mucosa oral deve estar íntegra, húmida, coberta de saliva, com 

coloração rosada e indolor, inspecionando-a para a presença de petéquias, hemorragias 

ou úlceras. Através da zona de diastema pode-se ainda verificar a presença de dentes de 

lobo através da sua palpação direta, ou da palpação da gengiva e presença de dentes cegos 

ou inclusos. 

Por segurança, comodidade e garantia que a cavidade oral é inspecionada na 

totalidade, é necessário a utilização de um abre-bocas, contudo uma boa fonte de luz e 

um espelho oral também são recomendados (figura 18). 

Os dentes pré-molares e molares são avaliados para os parâmetros acima referidos, 

e outros como pontas de esmalte e cristas transversas exageradas, ganchos, rampas, ondas 

e degraus, e a presença de bit seat, que corresponde à técnica de arredondar a porção 

rostral dos segundos pré-molares, com o objetivo de aumentar o conforto no uso de 

embocaduras, aumentando a performance e diminuindo as lesões causadas por estas, se 

presente, é indicativo que o equino recebeu cuidados odontológicos nos últimos doze 

meses. 

A língua também deve ser avaliada quanto à forma, tamanho, mobilidade e presença 

de lesões (Baker, 1998). 

 

Figura 18 – Exame interno com espelho oral (Retirado de Easley et al., 2010). 
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7. Contenção física e farmacológica 

 

A realização de um bom exame clínico e do tratamento adequado, requer uma boa 

contenção animal.  

Antes de iniciarmos qualquer procedimento odontológico devemos avaliar o espaço 

envolvente, o pavimento e eventuais estruturas de suporte, garantindo a nossa segurança, 

a do paciente e a de terceiros.  

Os métodos de contenção físicos deverão ser usados de maneira a proteger todos os 

envolvidos e o próprio animal. Exemplos destes são o uso de cabeção, mangas de 

contenção e cordas (Acosta, 2017). 

A contenção farmacológica baseia-se na utilização de fármacos sedativos, 

analgésicos e anestésicos. A escolha dos fármacos e das doses depende da resposta do 

animal e do tipo e duração do procedimento a realizar. 

A sedação do animal pode ser alcançada com vários fármacos isolados ou com a 

combinação de dois ou mais. A sedação preferencial é a combinação de detomidina, pelo 

seu efeito sedativo, com butorfanol, devido ao seu efeito sedativo e analgésico, nas doses 

0,01-0,02 mg/kg e 0,01-0,03 mg/kg, respetivamente. A via de administração é a 

intravenosa e o tempo de início de ação é entre três e cinco minutos. Outros fármacos 

como a xilazina e a acepromazina podem ser utilizados, bem como a via intramuscular 

(Hubbell, 2009; Hubbell et al., 2010). 

Para a realização de procedimentos mais invasivos, como por exemplo extrações 

dentárias, são realizados bloqueios anestésicos com recurso a lidocaína ou mepivacaína. 

A anestesia regional consiste na injeção perineural do agente anestésico, 

insensibilizando as estruturas inervadas por este. A anestesia local consiste na injeção do 

agente anestésico, insensibilizando a área onde será realizado o procedimento. As 

estruturas ficam dessensibilizadas cinco a quinze minutos após a administração anestésica 

(Doherty & Schumacher, 2010; Hubbell et al., 2010; Tremaine, 2019). 

Os nervos mais frequentemente anestesiados durante procedimentos odontológicos 

são o maxilar, o infraorbitário, o mandibular e o mentoniano (Doherty & Schumacher, 

2010; Rice, 2017). 

O nervo maxilar é anestesiado à entrada do canal infraorbitário, utilizando uma 

agulha de 20-22 gauge e 3,5 inch, e 15 a 20 ml de agente anestésico, inserindo-a ventral 
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ao processo zigomático ao nível do terço caudal da orbita, cerca de 5-6,5 cm (figura 19 

A). 

O nervo infraorbitário é anestesiado ao nível do forâmen infraorbitário, utilizando 

uma agulha de 21-22 gauge e 3,5 inch, e 4 a 8 ml de agente anestésico, inserindo-a 1 a 3 

cm caudal à linha imaginária entre a parte mais rostral da crista facial e o espaço formado 

entre o osso nasal e o osso maxilar, cerca de 2,5 cm em direção ao canal infraorbitário, 

após a elevação do músculo elevador do lábio superior (figura 19 B). 

 

 

O nervo mandibular é anestesiado à entrada do canal mandibular, utilizando uma 

agulha de 20-22 gauge e 6-8 inch, e 15 a 20 ml de agente anestésico, inserindo-a junto ao 

bordo ventral do ramo mandibular e rostral ao ângulo da mandíbula, em direção dorsal 

até ao ponto formado pela linha imaginária que estende a superfície oclusal caudalmente 

e a linha imaginária com origem no canto lateral do olho e perpendicular à anterior (figura 

20). A localização pode ser confirmada colocando uma agulha de igual comprimento, 

lateral à face, paralela à primeira. 

O nervo mentoniano é anestesiado ao nível do forâmen mentoniano, utilizando uma 

agulha de 21-22 gauge e 1,5 inch, e 5 a 10 ml de agente anestésico, inserindo-a 

ventralmente à comissura labial em direção ao canal mandibular, cerca de 1,3 cm, após a 

elevação do musculo depressor do lábio inferior. 

 

A B 

Figura 19 – Bloqueios anestésicos. A – Nervo maxilar. B – Nervo infraorbitário (Localização sob o 
dedo indicador) (Adaptado de Easley et al., 2010). 



  

 
 

36 

 

A infiltração da submucosa com uma agulha de 25-27 gauge e 5 a 10 ml de agente 

anestésico, lingual/palatal e vestibular ao dente, permite uma dessensibilização local, útil 

para a realização de pequenos procedimentos odontológicos (Tremaine, 2019).  

 

8. Equipamento odontológico 

 

Os equipamentos odontológicos têm evoluído ao longo do tempo, permitindo 

melhores diagnósticos e tratamentos. 

Os equipamentos de suporte são essenciais à estabilização da cabeça do animal 

durante os procedimentos. Estes podem ser colocados desde o solo até à cabeça do animal, 

possuindo um local de apoio, onde a cabeça é colocada em repouso, como também podem 

suspender a cabeça no ar fixando-se numa estrutura num plano superior à cabeça e no 

abre-bocas ou em equipamentos para o mesmo efeito (figura 21). Entre os equipamentos 

de suporte é importante também referir: uma boa fonte de luz, um espelho oral, um balde 

de água com um antisséptico diluído, uma escova para limpeza dos equipamentos e uma 

seringa para lavagem da cavidade oral (Easley & Rucker, 2010). 

O abre-bocas é inserido na boca entre as duas arcadas e permite a abertura e 

visualização da cavidade oral. Existem dois tipos principais, o primeiro coloca-se na zona 

de diastema fisiológico e permite abordar os dentes incisivos, e o segundo coloca-se na 

superfície oclusal dos incisivos e por possuir uma abertura regulável permite abrir a boca 

de uma forma gradual conforme necessário (figura 21) (Easley & Rucker, 2010; Tutt, 

2011). 

Figura 20 – Bloqueio anestésico do nervo mandibular. A – Localização numa vista medial à mandibula. 
B – Localização numa vista lateral à mandíbula (Retirado de Easley et al., 2010). 
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As limas utilizadas em odontologia diferenciam-se em manuais e elétricas. A 

maioria das limas manuais apresentam uma superfície de tungsténio que pode ser fixa ou 

substituível, apresentam diversos comprimentos, tipos de punho, ângulos e podem ser 

retas ou curvas. A limas elétricas facilitam e aceleram o trabalho, contudo devem ser 

usadas com precaução pois podem levar a uma limagem excessiva e desigual. Existem 

diversos modelos, quanto à estrutura, peças aplicáveis, com ou sem fonte de luz 

incorporada e, tal como as manuais, diferentes comprimentos e ângulos (figura 22). 

Durante o nivelamento dentário, é importante preservar a angulação natural dos 

dentes, utilizando as peças e angulações recomendadas para o efeito (G. J. Baker & Allen, 

2002; Easley & Rucker, 2010; Tutt, 2011). 

Figura 21 – Suporte desde o solo (imagem à esquerda) Abre-bocas (imagem à direita) (Retirado de Tutt, 2011). 

Figura 22 – Lima dentária elétrica. 



  

 
 

38 

Outros instrumentos como elevadores de periósteo, afastadores e pinças de 

extração, podem ser utilizados em procedimentos mais específicos, como nas extrações 

dentárias. Os elevadores são instrumentos utilizados para separar a gengiva, o ligamento 

periodontal e osso alveolar do dente, os afastadores permitem criar um espaço estreito de 

ambos os lados do dente e os pinças de extração utilizam-se para extrair o dente, variando 

quanto ao tamanho, forma e consoante o dente a extrair (Jeffrey, 2009; Pearce, 2020).  

 

9. Principais procedimentos odontológicos 

 

9.1. Odontoplastia 
 

O primeiro passo antes de começar a nivelar a superfície oclusal, é saber o que é 

normal. O objetivo é restabelecer essa normalidade com o uso de técnicas e equipamentos 

apropriados, respeitando os limites máximos de cada intervenção e a taxa de crescimento 

e remodelação dentária. Antes de iniciar o procedimento, o animal deve ser contido e 

sedado. 

O nivelamento dentário é o procedimento odontológico mais comum em 

odontologia equina, deve reduzir o mínimo de dente possível, e pode ser terapêutico ou 

profilático. Os dentes PM e M mais rostrais das arcadas maxilares são intervencionados 

com limas com um ângulo superior a 180 graus, os centrais com limas retas e os mais 

caudais com limas com um ângulo inferior a 180 graus. Nos dentes PM e M das arcadas 

mandibulares utilizam-se frequentemente apenas limas retas (figura 23). Outro 

procedimento que pode ser realizado é o bit seat (figura 23), que consiste num 

arredondamento rostral dos dentes 06 maxilares e mandibulares, com o objetivo de evitar 

lesões nos tecidos moles durante o uso da embocadura. A oclusão deficitária nos dentes I 

está normalmente relacionada com afeções nos PM e M ou má conformação das arcadas 

dentárias. Estes podem ser nivelados, mas o mais importante é resolver a causa primária 

sempre que possível (Dixon, 2000; Allen, 2003). 

As pontas de esmalte e cristas transversas excessivas, ganchos, rampas, ondas e 

degraus são frequentemente resolvidas numa única intervenção e mantidas com 

intervenções profiláticas. As bocas em tesoura e algumas ondas e degraus em estados 

mais avançados necessitam de intervenções mais frequentes. Os dentes com crescimento 
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excessivo podem receber um tratamento mais agressivo, contudo deve-se evitar expor a 

polpa dentária (Easley, 2010). 

A prática odontológica não está isenta de complicações por isso, deve-se ter em 

atenção alguns pormenores com o objetivo de as minimizar. Dentes isentos de contacto e 

desgaste podem crescer até quatro vezes mais e, devido à falta de estímulo na superfície 

oclusal, não ocorre a deposição de dentina secundária que seria suposto e, 

consequentemente, a polpa encontra-se mais superficial. Em afeções prolongadas, o 

animal pode sentir desconforto durante alguns dias após a intervenção, até se adaptar às 

novas forças, contactos e amplitudes de movimentos (Easley, 2010; Klugh, 2010). 

 

 

9.2. Extração dentária 

 
A extração dentária é normalmente a última opção após as técnicas mais 

conservativas falharem. As indicações mais frequentes para extração dentária são 

infeções apicais, frequentemente associadas à doença periodontal ou cáries 

infundibulares; dentes decíduos retidos, supranumerários, soltos, fraturados, deslocados 

ou com crescimento exagerado. Os dentes decíduos devem ser removidos se estiverem a 

bloquear a erupção normal do dente permanente, ou em casos que fique retido 

rostralmente ao dente permanente e se tornar um local propício a outras complicações. 

Os dentes supranumerários, deslocados ou com crescimento exagerado, só devem ser 

removidos se apresentarem sinais clínicos (Easley, 2010).  

Antes de iniciar uma extração, o animal deve ser contido, sedado e consoante o 

dente ou região a intervencionar, deve ser realizada a anestesia local e/ou regional mais 

adequada.  

Figura 23 – Nivelamento dentário. Dentes maxilares rostrais, Dentes maxilares caudais, Dentes mandibulares, 
Realização de bit seat (da esquerda para a direita) (Retirado de Easley et al., 2010). 
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Uma extração frequentemente realizada por motivos profiláticos é a do “dente de 

lobo”, pois pode interferir com o uso de algumas embocaduras, dificulta a realização do 

bit seat e sendo um dente vestigial, não tem utilidade no equino atual (figura 24). Esta 

extração é realizada usando um elevador de periósteo, circular ou curvo, separando a 

gengiva do dente e quebrando as fibras do ligamento periodontal. Após este se encontrar 

solto, é extraído do osso alveolar com uma pinça de extração realizando movimentos 

oscilatórios. Se incluso, antes do procedimento é necessário incidir a mucosa para expor 

o dente. 

Os dentes I, C e decíduos são extraídos utilizando a técnica já descrita, adaptada à 

anatomia, orientação e comprimento da raiz do dente em questão e utilizando os 

equipamentos mais adequados (Easley, 2010; Klugh, 2010). 

Para a extração de dentes PM e M podem ser realizadas diversas técnicas, contudo 

irá apenas ser abordada a técnica através da cavidade oral, devido às restantes envolverem 

mais equipamentos e métodos cirúrgicos de maior complexidade. 

A extração de dentes PM e M pode ser difícil, especialmente dos dentes mais 

caudais por falta de abertura da cavidade oral, em equinos jovens devido ao comprimento 

das raízes e em dentes fraturados pela complexidade de remover todos os fragmentos. A 

técnica de extração consiste na separação da gengiva do dente com um elevador de 

periósteo. Segue-se a separação dos dentes adjacente colocando um afastador nos espaços 

interdentários rostral e caudal do dente a extrair, deixando sob pressão durante uns 

minutos, neste passo deve-se ter em atenção para não fragilizar os dentes adjacentes, 

especialmente se estes forem os 06 ou os 11. Para terminar, utiliza-se uma pinça de 

extração de molares e realizam-se movimentos oscilatórios para quebrar as restantes 

fibras do ligamento periodontal e extrair o dente do osso alveolar (figura 25). Após a 

extração, na zona onde estava o dente, deve ser colocada uma massa própria para o efeito, 

cera, silicone ou polimetilmetacrilato, ou uma compressa impregnada em antimicrobiano. 

Durante três dias deve ser administrado tratamento anti-inflamatório e comida mole. A 

massa colocada deve ser retirada ao fim de duas/quatro semanas. As complicações mais 

frequentes são a fragmentação do dente, infeções apicais, fistulas e sinusites secundárias 

(Easley, 2010; Klugh, 2010). 
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9.3. Outros procedimentos 
 

Os diastemas fechados estão frequentemente associados com a retenção de 

alimento, doença periodontal e outras afeções secundárias. O procedimento recomendado 

para tratamento consiste na transformação do diastema fechado num diastema aberto, 

evitando assim a acumulação de comida no espaço interdentário. Após remoção do 

alimento e limpeza do espaço interdentário, este é alargado com brocas especificas, e os 

bordos dos dentes adjacentes são limados. Durante a realização deste procedimento, deve-

se ter atenção para não expor a polpa dentária por limagem excessiva (Dixon et al., 2014). 

Em casos de braquignatismo ou prognatismo, se detetados em animais jovens, pode 

ser realizado um bloqueio do crescimento do osso mandibular ou do osso maxilar e do 

osso incisivo. Este procedimento é realizado com fio de cerclagem ancorado nos espaços 

interdentários entre os dentes 07 e 08, e entre os 01 e 02 da mesma arcada ou entre 01 e 

01 das duas arcadas. Estes animais devem ser castrados e retirados da reprodução 

(DeBowes, 1998).

Figura 24 – Extração de dente de lobo. Antes (imagem à esquerda), Depois (imagem central), 
Diferentes morfologias (imagem à direita). 

Figura 25 – Extração de molar. Separação da gengiva do dente (imagem da esquerda), Afastamento do dente 
adjacente (imagem central), Oscilação do dente (imagem da direita) (Retirado de Klugh, 2010). 
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10. Estudo Retrospetivo 

 

1. Introdução 

 

O equino atual (Equus caballus) evoluiu ao longo de milhões de anos. Estudos sobre 

a estrutura dentária e padrões de uso sugerem que os primeiros equinos eram browsers, 

possuíam uma dentição braquiodonte, com coroas dentárias pouco desenvolvidas, e 

alimentavam-se de folhas de árvores e arbustos. Evoluíram para grazers, com uma 

dentição hipsodonte, com coroas dentárias muito desenvolvidas e de crescimento lento e 

contínuo, cerca de 2-3 mm/ano, permitindo uma alimentação mais fibrosa, abrasiva e com 

apenas uma passagem pela boca (Baker, 1985). 

A morfologia óssea acompanhou essa evolução, evidenciando-se uma região 

periorbital mais alongada, uma mandíbula e maxila mais fundas, permitindo dentes 

molares e pré-molares mais largos com raízes mais compridas (Jacobs et al., 1999). 

A domesticação e utilização de embocaduras nos equinos levou a um aumento de 

lesões e também de procedimentos médicos. Os freios, os bridões e outros acessórios 

devem ser ajustados a cada animal, evitando que causem qualquer tipo de dor ou 

desconforto. Um animal desconfortável vai estar em stress e vai lutar contra a causa do 

desconforto, isto leva a perda de performance e diminuição da recetividade às indicações 

do cavaleiro. Para a peça bucal funcionar corretamente, a boca do equino deve encontrar-

se húmida, sendo importante ter uma peça com boa qualidade e em bom estado de 

conservação. Mesmo em excelentes condições e bem ajustada, considera-se que o mais 

importante é o estado mental do animal, pois o stress leva à libertação da epinefrina que 

por sua vez leva a uma boca mais seca (Easley et al., 2010). 

Com a domesticação e confinamento, a alimentação dos equinos passou a ser 

constituída por uma maior percentagem de alimentos concentrados, devido à sua 

comodidade de acondicionamento e fornecimento, em detrimento de forragens e 

pastagens. Isto levou a alterações na mastigação e aumento dos problemas odontológicos. 

Estas modificações aumentaram a importância das intervenções médico-veterinárias com 

o objetivo de aumentar a performance, o bem-estar animal e prevenir outro tipo de 

afeções. A odontologia, requer conhecimentos anatómicos, fisiológicos e patológicos, 

bem como conhecimentos práticos, nomeadamente ao nível do exame clínico e dos 
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procedimentos corretivos adequados, sendo uma área em grande crescimento na medicina 

veterinária equina (Klugh, 2010). 

 

2. Objetivos 

 

Este estudo baseia-se numa amostra de animais decorrente da prática clínica e de 

chamada para intervenção, visando avaliar a resposta clínica a procedimentos 

odontológicos, estudar as idades em que é mais frequente a sua realização, a frequência 

com que é realizado, o motivo que levou à sua realização e se este ficou resolvido. 

Pretende também relacionar o motivo de intervenção com a idade e com a frequência. 

 

3. Materiais e métodos 

 

3.1. Amostra e obtenção de dados 
 

No presente estudo, incluíram-se 100 equinos aos quais foram realizados 

procedimentos odontológicos no ano de 2021. A maioria dos equinos localizavam-se na 

região de Lisboa e Vale do Tejo e alguns na região do Alentejo. As idades estavam 

compreendidas entre o ano e meio e os vinte e oito anos. A aptidão era variada, desde 

equinos de desporto, de ensino e de lazer ou companhia. Os dados foram obtidos após 

concordância do proprietário para o equino fazer parte do estudo. 

Foram recolhidos os dados sobre a idade do animal, a frequência com que eram 

realizados procedimentos odontológicos e o motivo que levou à consulta atual.  

Os animais foram agrupados em idades com intervalos de cinco anos (1 a 5, 6 a 10, 

11 a 15 e 16 a 20), exceto a partir dos vinte anos, em que se constituiu apenas uma 

categoria com os animais com idade superior a esse valor (>20). 

A frequência de intervenção foi distribuída de acordo com a sua periodicidade: 1ª 

vez, Anual, Bienal e Esporádica, esta última quando realizada em intervalos de tempo 

superiores a dois anos. 

Os motivos de intervenção foram agrupados nas categorias: Profilaxia, Diminuição 

da Performance, Alterações na Ingestão Alimentar e Perda de CC. 

A partir de um mês após a consulta, o proprietário era questionado se o motivo que 

levou à consulta tinha ficado resolvido, respondendo Sim ou Não. Nos casos de se tratar 
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de profilaxia, ou seja, não haver um motivo específico para a realização da consulta, este 

último passo não era realizado. 

Os dados foram apontados numa folha de campo e posteriormente convertidos para 

uma folha em formato digital (Anexo A).  

 

3.2. Análise estatística 
 

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa Microsoft Excel, ao 

programa IBM SPSS (versão 24.0) e às suas funcionalidades de correlação, 

nomeadamente através do teste de quadrado de Pearson. 

Foram analisadas as prevalências de idade dos equinos e frequência dos 

procedimentos odontológicos; as prevalências dos motivos de consulta e o sucesso da sua 

resolução; a relação entre as variáveis, motivo e frequência e motivo e idade.  
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4. Resultados 

 

Dos 100 equinos selecionados para este estudo, verificou-se que a maioria dos 

animais (67) tinham idades compreendidas entre 6 e 15 anos 

Em relação à frequência com que são realizados procedimentos odontológicos, 

verificou-se que a maioria dos animais (77) realizaram procedimentos odontológicos pela 

1ª vez ou realizam anualmente. 

A idade e frequência em que são realizadas mais consultas odontológicas é entre os 

11 e os 15 anos, com uma frequência anual (20). 

Houve uma relação significativa (p<0,05) entre a idade e a frequência de realização 

de procedimentos odontológicos. 

Estes dados podem ser observados na tabela 5. 

 

Dos 100 animais aos quais foram realizados procedimentos odontológicos, 61 não 

apresentavam um motivo específico, intervencionando-se apenas por profilaxia. 

Dos que apresentaram como motivo a perda de CC, 31% resolveram com o 

procedimento odontológico, dos que se apresentaram com diminuição da performance, 

82% resolveram com o procedimento realizado e dos que se apresentaram com alterações 

na ingestão alimentar, a totalidade dos animais resolveram após a consulta odontológica 

(tabela 6), havendo uma relação muito significativa (p<0,01) entre as duas variáveis. 

Tabela 5 – Dados: Idade * Frequência. 



  

 
 

46 

  

Este estudo procurou relacionar a variável Idade com o Motivo, como pode ser 

observado na tabela 7. 

Os motivos profiláticos foram em todas as idades a principal razão de consulta 

odontológica, embora com diferentes expressões. 

A percentagem de animais com motivo para a realização da consulta odontológica 

foi aumentando com a idade, exceto nos animais com mais de 20 anos. Foram 

respetivamente: 14,3%; 34,4%; 40%; 57,9% e 28,6%. 

 

Neste estudo também se procurou relacionar a variável Frequência com o Motivo, 

como pode ser observado na tabela 8, havendo uma relação muito significativa (p<0,01) 

entre as duas variáveis. 

Analisando a tabela, verificamos que a percentagem de consultas com um motivo 

específico aumenta quando a frequência de procedimentos odontológicos é mais 

intervalada no tempo, sendo respetivamente: 19,1%; 53,8% e 90%. 

Tabela 6 – Dados: Motivo * Resolução. 

Tabela 7 – Dados: Idade * Motivo. 



  

 
 

47 

Dos animais que se apresentam pela 1ª vez a uma consulta odontológica, 53,3% foi 

por razões profiláticas e os restantes 46,7% apresentam um motivo. 

 

  

No sentido de analisar a correlação entre as variáveis realizou-se o teste de 

significância de quadrado de Pearson, representado na tabela 9. Este teste permite avaliar 

se as variáveis são independentes ou se estão relacionadas, e em que grau. 

Avaliando as variáveis em estudo, podemos verificar uma correlação forte entre a 

Idade e a Frequência (p<0,05); uma correlação muito forte entre o Motivo e a Resolução 

e Frequência e o Motivo (p<0,01) e ausência de correlação entre a Idade e o Motivo. Esta 

ausência de correlação poderá estar relacionada com a classe de animais com mais de 20 

anos, devido aos resultados mais aleatórios explicado pelas razões referidas acima. 

 

Tabela 8 – Dados: Frequência * Motivo. 

Tabela 9 – Testes de quadrado de Pearson 
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5. Discussão de Resultados 

 

A prevalência de idades neste estudo foi superior nos grupos entre os 6 e 10 anos e 

entre os 11 e 15 anos, com 32/100 e 35/100, respetivamente, embora 19/100 estivessem 

compreendidos entre os 16 e os 20 anos. Estes resultados poderão estar relacionados com 

o facto de ser nestas idades que mais frequentemente encontramos os equinos em 

competições e os proprietários procuram otimizar os resultados, procurando o máximo de 

cuidados, incluindo os odontológicos. Um estudo da universidade de New Jersey avaliou 

a prevalência de idades dos equinos em diversos centros de treino na Florida e concluiu 

que a maior percentagem de animais em programas de treino se enquadram no grupo entre 

os 16 e os 20 anos (Rankins et al., 2021). Estes resultados diferem dos obtidos, talvez por 

serem analisadas populações diferentes, com diferentes raças, aptidões e competições. 

Os procedimentos odontológicos foram realizados na maioria das vezes com uma 

frequência anual, com maior frequência de intervenção em animais com idade mais 

avançada (p<0,05). Estes resultados justificam-se com os intervalos frequentemente 

recomendados, de seis a doze meses, para exame da cavidade oral e deteção de afeções 

(Carmalt, 2007). Cerca de um terço dos animais no estudo realizaram procedimentos 

odontológicos pela primeira vez, estando distribuídos maioritariamente pelos grupos 

etários de idades inferiores. Este facto deve-se ao início do trabalho do equino e à 

realização da primeira consulta odontológica, onde em muitos casos foram extraídos 

dentes de lobo devido às suas possíveis complicações com a embocadura, tal como é 

indicado também por Easley et al. (2010). 

Os motivos para a realização dos procedimentos odontológicos são 

maioritariamente profiláticos, demonstrando a importância da odontologia veterinária 

como prática comum e rotineira de medicina preventiva.  

Os motivos mais frequentes da realização da consulta odontológica foram a 

diminuição da performance e a perda de CC. No grupo que apresentava perda de 

performance, incluímos para além da perda efetiva de performance, comportamentos e 

sinais que direta e/ou indiretamente a afetam, são exemplos: resistência aos comandos do 

cavaleiro, rejeição na colocação da embocadura, inclinação da cabeça para um dos lados, 

claudicações, head shaking, vícios e outros sinais de desconforto (Easley et al., 2010). 

Estes motivos foram resolvidos em 82% dos casos (p<0,01), o que demonstra, por um 
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lado, a importância e relação entre afeções da cavidade oral e a perda de performance e, 

por outro, revela a importância destes procedimentos para resolução dos casos.  

Em relação à perda de CC, verificamos que apenas 31% dos casos foram resolvidos 

com a consulta odontológica. Estes resultados devem-se à diversidade de diagnósticos 

diferenciais para esta afeção, como dieta inadequada ou de má qualidade, incapacidade 

de se alimentar, baixas temperaturas, trabalho excessivo, parasitas, úlceras gástricas, 

doenças metabólicas, e outras como referido por (Metcalfe et al., 2013), doença 

inflamatória intestinal, linfossarcoma intestinal, timpanismo cecal, broncopneumonia, 

pleuropneumonia, disfunção da pars intermédia da glândula pituitária, abcessos 

esplénicos, comportamento estereotipado ou idiopático. Outra razão deve-se ao facto de 

um mês ser um curto espaço de tempo, muitas vezes insuficiente para que as melhorias 

sejam alcançadas. 

As alterações na ingestão alimentar foram outro motivo para realização de 

procedimentos odontológicos, podendo estes ser: acumulação ou queda de alimento na 

cavidade oral, movimentos mastigatórios diminuídos, molhar a comida no bebedouro, 

preferência por alimentos de mais fácil mastigação, salivação excessiva e halitose. Estes 

motivos foram resolvidos na totalidade dos animais após a consulta odontológica, devido 

a serem afeções em que a causa normalmente se encontra na cavidade oral. 

Na relação entre a variável motivo com a idade, observámos que os motivos 

profiláticos foram sempre a principal razão de consulta odontológica. Podemos também 

observar que a percentagem de consultas com motivo específico apresenta uma 

proporcionalidade direta em relação à idade, exceto no grupo dos equinos com mais de 

20 anos (Gráfico 1). Este aumento deve-se ao tempo de vida do próprio animal e à 

possibilidade de desenvolver algum tipo de afeção oral e, também como referido por 

(Anthony et al., 2010), a doença periodontal, a retração gengival e surgimento de ondas, 

aumentam com a idade e predispõem ao aparecimento de outras afeções. No grupo dos 

animais com mais de 20 anos era expectável que os motivos fossem superiores aos do 

grupo anterior. Esta diminuição pode ser devido à maioria dos animais destas idades já 

não se encontrarem em competições (Rankins et al., 2021), diminuindo a realização de 

procedimentos odontológicos. Esta hipótese é suportada pelo facto deste grupo ser 

representado por uma reduzida amostra e também pela ausência de consultas 

odontológicas pelo motivo de diminuição da performance. 
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Gráfico 1 - Percentagem de consultas com motivo específico em relação à idade com que é realizada. 

 

Na relação entre a variável motivo com a frequência, podemos observar que quanto 

menor o intervalo entre procedimentos odontológicos, menor a percentagem de consultas 

com um motivo específico (p<0,01) (Gráfico 2). Estes resultados são justificados pela 

recomendação da realização de procedimentos odontológicos em intervalos de seis a doze 

meses (Carmalt, 2007), sendo praticada como Medicina Preventiva. Em 46,7% dos 

animais que se apresentaram a uma consulta odontológica pela primeira vez foi praticada 

medicina curativa, e nos restantes 53,3% medicina preventiva, o que demonstra a 

importância deste tipo de medicina e do crescimento da sua procura pelos proprietários 

de animais. 

 

 
Gráfico 2 - Percentagem de consultas com motivo específico em relação à frequência com que é realizada. 
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6. Conclusão 

 

A medicina veterinária odontológica é uma área em elevado crescimento cada vez 

com mais expressão na otimização do bem-estar, performance e esperança de vida dos 

equinos. 

Esta dissertação permitiu recolher informação sobre diversos pontos que envolvem 

a odontologia, desde anatómicos, fisiológicos e patológicos, incluindo assuntos de 

carácter mais técnico, específicos da realização de procedimentos odontológicos, como a 

contenção, os equipamentos, o exame clínico e os procedimentos mais frequentes. 

Com base no estudo realizado, conclui-se que as consultas odontológicas são 

realizadas maioritariamente em animais numa fase da vida mais ativa, a maioria dos 

procedimentos odontológicos são realizados anualmente ou pela primeira vez, cerca de 

dois terços dos motivos para consulta terapêutica são resolvidos após a intervenção, o 

avançar da idade aumenta a probabilidade de motivos para a realização de consultas 

terapêuticas e que quanto menor o intervalo de tempo entre consultas, menor a 

probabilidade de haver um motivo específico para a sua realização. 

Este estudo teve como principal limitação a falta de informação sobre as afeções 

orais e sistémicas de todos os pacientes, não podendo esta informação ser analisada e 

comparada. 

Resultados de futuros trabalhos nesta área poderão ser comparados com os 

resultados obtidos neste estudo, permitindo uma avaliação estatística da evolução da 

medicina veterinária odontológica no nosso país e no resto do mundo.   
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Anexos 

 

Anexo A 
 

Dados recolhidos dos equinos em estudo: 

 

 

Equino Idade (anos) Frequência Motivo Resolução
1 11 a 15 Bienal Profilaxia -
2 11 a 15 Anual Profilaxia -
3 16 a 20 1ª vez Profilaxia -
4 16 a 20 Anual Profilaxia -
5 11 a 15 Anual Profilaxia -
6 6 a 10 Anual Profilaxia -
7 11 a 15 Anual Profilaxia -
8 11 a 15 Anual Profilaxia -
9 16 a 20 Anual Profilaxia -

10 1 a 5 1ª vez Profilaxia -
11 1 a 5 1ª vez Profilaxia -
12 1 a 5 1ª vez Profilaxia -
13 1 a 5 1ª vez Profilaxia -
14 1 a 5 1ª vez Perda de CC Não
15 6 a 10 1ª vez Diminuição da Performance Sim
16 6 a 10 1ª vez Diminuição da Performance Sim
17 6 a 10 Anual Profilaxia -
18 6 a 10 Esporádica Diminuição da Performance Sim
19 16 a 20 Anual Perda de CC Não
20 11 a 15 Anual Profilaxia -
21 16 a 20 Anual Profilaxia -
22 >20 Anual Profilaxia -
23 11 a 15 Anual Profilaxia -
24 11 a 15 1ª vez Diminuição da Performance Sim
25 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
26 6 a 10 1ª vez Diminuição da Performance Não
27 11 a 15 Bienal Profilaxia -
28 16 a 20 Bienal Diminuição da Performance Não
29 11 a 15 1ª vez Perda de CC Não
30 6 a 10 Anual Alterções na Ingestão Alimentar Sim
31 16 a 20 Anual Profilaxia -
32 6 a 10 Anual Profilaxia -
33 16 a 20 Bienal Diminuição da Performance Sim
34 6 a 10 Esporádica Diminuição da Performance Sim
35 11 a 15 Anual Profilaxia -
36 11 a 15 Anual Alterções na Ingestão Alimentar Sim
37 16 a 20 Esporádica Perda de CC Não
38 11 a 15 Anual Diminuição da Performance Sim
39 >20 Anual Profilaxia -
40 >20 1ª vez Alterções na Ingestão Alimentar Sim
41 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
42 16 a 20 Esporádica Perda de CC Sim
43 6 a 10 Anual Profilaxia -
44 6 a 10 Anual Profilaxia -
45 16 a 20 Bienal Perda de CC Não



  

 
 

B 

 

46 11 a 15 Anual Profilaxia -
47 11 a 15 1ª vez Diminuição da Performance Sim
48 6 a 10 Bienal Profilaxia -
49 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
50 11 a 15 Anual Profilaxia -
51 11 a 15 Anual Profilaxia -
52 16 a 20 1ª vez Alterções na Ingestão Alimentar Sim
53 11 a 15 1ª vez Diminuição da Performance Sim
54 11 a 15 Esporádica Profilaxia -
55 11 a 15 Esporádica Alterções na Ingestão Alimentar Sim
56 11 a 15 Bienal Profilaxia -
57 16 a 20 Esporádica Diminuição da Performance Sim
58 >20 Anual Profilaxia -
59 11 a 15 Anual Profilaxia -
60 1 a 5 1ª vez Profilaxia -
61 11 a 15 1ª vez Profilaxia -
62 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
63 >20 Anual Profilaxia -
64 11 a 15 Anual Profilaxia -
65 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
66 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
67 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
68 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
69 6 a 10 Anual Profilaxia -
70 11 a 15 1ª vez Diminuição da Performance Não
71 6 a 10 Anual Profilaxia -
72 11 a 15 Anual Perda de CC Não
73 16 a 20 Bienal Diminuição da Performance Sim
74 6 a 10 Esporádica Diminuição da Performance Sim
75 6 a 10 Anual Diminuição da Performance Sim
76 6 a 10 Bienal Perda de CC Sim
77 >20 Bienal Profilaxia -
78 11 a 15 Anual Profilaxia -
79 6 a 10 Bienal Profilaxia -
80 11 a 15 Anual Profilaxia -
81 16 a 20 Anual Profilaxia -
82 >20 Anual Perda de CC Não
83 16 a 20 Anual Perda de CC Não
84 6 a 10 1ª vez Profilaxia -
85 16 a 20 Esporádica Perda de CC Não
86 11 a 15 1ª vez Diminuição da Performance Sim
87 11 a 15 1ª vez Perda de CC Sim
88 11 a 15 Bienal Perda de CC Não
89 6 a 10 Anual Profilaxia -
90 16 a 20 Anual Profilaxia -
91 11 a 15 Anual Perda de CC Não
92 6 a 10 1ª vez Alterções na Ingestão Alimentar Sim
93 1 a 5 Anual Profilaxia -
94 11 a 15 Esporádica Perda de CC Sim
95 16 a 20 Anual Profilaxia -
96 6 a 10 Anual Profilaxia -
97 6 a 10 Anual Profilaxia -
98 11 a 15 Anual Profilaxia -
99 11 a 15 Anual Profilaxia -

100 6 a 10 Bienal Perda de CC Sim


