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Editorial
Uma reflexão sobre o estágio atual do sistema 

de revisão de artigos científicos
O lema do Rotary Internacional “dar de si antes de pensar em si” pode, e deveria, estar presente em 

nossos atos de rotina, inclusive no processo de revisão por pares a que são submetidos os artigos científicos.
Quando submetemos um artigo a revistas científicas que usam o sistema de revisão por pares, normal-

mente dois revisores qualificados analisam criticamente o texto antes de sua publicação. Dignamente, a 
reciprocidade científica de oferecer revisões qualificadas de textos de outrem deveria fazer parte da lista 
de tarefas de qualquer autor. Esse trabalho voluntário de revisar textos criticamente, dispondo de parte 
do quase inexistente tempo na carregada rotina de atribuições, é a essência do alicerce do estado da arte 
de qualquer ciência. Contudo, por diversas razões, algumas apresentadas a seguir, tem havido dificuldade 
progressiva na designação de revisores qualificados que aceitem revisar manuscritos e, consequentemente, 
oferecer relatos criteriosos. 

Quando esse assunto é formal ou informalmente abordado por editores e/ou revisores experientes, apa-
recem, além da falta de tempo, alguns desconfortos com o processo de revisão por pares que podem estar 
atrapalhando a análise crítica de manuscritos submetidos a revistas científicas. Parece ter aumentado a 
frequência de manuscritos submetidos sem o devido cuidado científico, na esperança de que os revisores fa-
çam críticas construtivas, mesmo que os textos sejam rejeitados, para que os autores melhorem a redação e 
“explorem” o raciocínio científico. O “processo construtivo” pode ficar ainda mais delicado eticamente, pois, 
algumas vezes, o manuscrito é submetido a várias revistas e utiliza, sucessivamente, de forma parcial ou 
na íntegra, o raciocínio crítico dos eminentes e qualificados revisores, para “melhorar” o artigo que, ao ser 
publicado, tem o mérito e a autoria estampados na primeira página. Como editores-chefes, associados ou de 
área de algumas revistas, já experienciamos tais fatos e a tristeza, inevitável, com o processo e seus atores. 
Essas experiências e a troca de informações com colegas editores sugerem que pode existir uma metodolo-
gia para “explorar” o sistema de submissão de manuscritos ao máximo. É inevitável que revistas científicas 
de alto impacto tenham maior facilidade para contatar revisores mais qualificados, assim o manuscrito é 
submetido a essas revistas com a esperança de ser criticamente avaliado e, posteriormente, “melhorado”, 
a fim de ser submetido a revistas de impacto mais restrito. Esse processo pode se repetir à exaustão, até o 
texto ser publicado, sobrecarregando ainda mais o sistema de revisão por pares. Além disso, essa prática 
não poderia ser considerada uma forma de plágio velado, usando a bengala do processo “cego” de revisão 
por pares? Quem são realmente os autores intelectuais do texto publicado?

Essas situações promovem algumas reflexões éticas e geram desconfortos na comunidade científica, 
podendo resultar em relatos singelos e minimamente construtivos de revisores que, às vezes, causam es-
tranheza ao editor, mas que devem ser respeitados pelo sistema de revisão por pares. Editoras mais quali-
ficadas e organizadas estão identificando (auto)plágios e submissões sucessivas do mesmo texto na origem 
do processo e utilizando pareceres anteriores ao texto com sucessivas submissões. Submissões sucessivas 
a revistas de diferentes editoras são, entretanto, difíceis de serem reconhecidas, senão pelos revisores qua-
lificados que, incansáveis, trabalham voluntariamente para inúmeras revistas. Evidentemente o processo 
de revisão por pares é essencial para o sistema de validação de textos científicos, e todos os envolvidos con-
templam o benefício de algum aprendizado, mas a análise crítica de revisores qualificados é fundamental, 
e esses acabam sendo “orientadores ocultos” de alguns autores. Aumentar o número de bons revisores tam-
bém é essencial para acompanhar o crescimento no número de periódicos científicos e artigos publicados, 
situação observada em todas as áreas da ciência na última década. Entretanto, poucos periódicos e editoras 
oferecem treinamento de revisão por pares, e o processo acaba acontecendo com base nas experiências pré-
vias dos autores, nem sempre positivas, com os pareceres recebidos em suas submissões. O próprio papel 
dos editores carece de reflexão, pois, embora exaustivo, não deve ser de simplesmente submeter à revisão 
todos os artigos recebidos pelo periódico ou atribuir aos revisores a decisão de publicar ou não um texto.

O que fazer para melhorar esse processo? Talvez a reflexão e a discussão aberta dos revisores e editores 
de periódicos ofereçam alguma alternativa que, dificilmente, surgiria de outra forma. Algumas iniciativas 
nacionais e internacionais estão sendo oferecidas à comunidade: editoras e sociedades científicas oferecem 
cursos on-line e presenciais para editores, revisores e autores, com o objetivo de qualificar todas as etapas 
do processo, da escrita à publicação; a maioria dos programas de pós-graduação oferece algum tipo de trei-
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namento de escrita e/ou de revisão de artigos científicos; alguns grupos de editores estão preocupados e 
ávidos em discutir alternativas para o processo; e textos, como este, têm aparecido com certa frequência,1-6 
estimulando os atores do processo à reflexão sobre o assunto.

Esperamos que essa preocupação da comunidade científica permaneça constante, para zelar pela quali-
dade científica de nossas publicações, e os pesquisadores reflitam sobre seu papel como autores e revisores 
de artigos científicos.

Alvaro Della Bona, CD, MMedSci, PhD
Professor titular

Programa de Pós-Graduação em Odontologia
Universidade de Passo Fundo

Editor-chefe da Revista da Faculdade de Odontologia da Universidade de Passo Fundo
Editor-chefe da Current Dentistry				  

Rafael R Moraes, CD, MS, PhD
Professor
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Objetivo: analisar as frequências das variáveis idade e 
sexo, do índice de massa corporal (IMC) e de micro-
despertares, presentes nos laudos de exames polisso-
nográficos, e suas influências no índice de apneia e 
hipopneia (IAH). Sujeitos e método: este é um estudo 
transversal descritivo e analítico, a partir de uma amos-
tra contendo 500 prontuários de pacientes com idades 
de 25 a 60 anos, atendidos na Otorrinocenter, nos anos 
de 2011 e 2012. As informações foram coletadas e or-
ganizadas em uma planilha de extração de dados, e os 
cálculos estatísticos foram trabalhados no software Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SSPS Chicago, 
IL, versão 22.0), que estimou taxas de prevalência, mé-
dias e desvio padrão das médias. Resultados: a síndro-
me da apneia do sono (Saos) foi frequente em 70,2 dos 
casos estudados. A maioria dos pacientes portadores da 
síndrome eram homens, obesos, com apneia do sono 
de grau leve. As variáveis idade e sexo e o IMC demons-
traram ser importantes fatores associados à apneia do 
sono. O avanço nos níveis da doença teve como con-
sequência o aumento crescente dos números de micro-
despertares. Conclusão: a maioria dos pacientes estu-
dados eram portadores da Saos em algum nível, sendo 
mais prevalente em homens, idosos e obesos. A apneia 
leve mostrou-se mais presente entre os portadores da 
síndrome. Foi possível, ainda, perceber associação di-
reta entre aumento da gravidade da doença e maior nú-
mero de microdespertares.

Palavras-chave: Idade. Índice de massa corporal. Mi-
crodespertares. Sexo. Síndrome da apneia do sono.      

Influência de variáveis 
epidemiológicas na síndrome da 

apneia obstrutiva do sono
Influence of epidemiological variables on obstructive sleep  

apnea syndrome
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Introdução
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (Saos) 

é uma desordem caracterizada pelo estreitamento 
parcial ou total das vias aéreas superiores (VAS) 
durante o sono, que provoca a redução da saturação 
do oxigênio no sangue.1,2

Com a hipóxia sanguínea, o cérebro induz o cor-
po a breves despertares, essenciais para o retorno 
da respiração. Esses episódios de microdesperta-
res representam a tentativa do organismo de res-
tabelecer a passagem do ar nas VAS. Entretanto, 
a fragmentação e o desequilíbrio das fases do sono 
contribuem para o aparecimento de condições de-
vastadoras para a saúde e a qualidade de vida do 
portadores da síndrome.3,4

Devido a alta prevalência e aumento da taxa de 
mortalidade, a Saos é considerada um problema de 
saúde pública. Acredita-se estar associada a morbi-
dades cardiovasculares, obesidade, diabetes melito, 
impotência, depressão e até morte súbita.5 O grupo 
mais afetado parece incluir idosos, gênero masculi-
no, com aumento do índice de massa corporal (IMC) 
e de circunferência do pescoço.6

Entretanto, evidências científicas apontam 
para diferenças na manifestação da Saos em rela-
ção ao sexo e à idade. Essa síndrome encontra maior 
prevalência em homens até a metade da quinta dé-
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cada de vida. Após esse período, parece haver uma 
tendência dessa manifestação em equilibrar-se, 
sugerindo alguns autores que isso ocorra devido a 
mudanças hormonais nas mulheres após a meno-
pausa.7-9

A Saos é mais frequente em indivíduos obesos. 
Estudos mostram que os diferentes índices antro-
pométricos, como peso, IMC e circunferência do 
pescoço, constituem indicadores importantes para 
essa patologia. Além do ganho de peso localizado, 
a distribuição dessa gordura desempenha um pa-
pel importante. Dessa forma, devido à diferença na 
distribuição da gordura corporal entre mulheres e 
homens, esses aspectos devem ser melhor compre-
endidos.10 

Assim, o propósito deste estudo foi analisar as 
frequências das variáveis idade e sexo, do IMC e de 
microdespertares, presentes nos laudos de exames 
polissonográficos, e suas influências no índice de 
apneia e hipopneia (IAH). Diante disso, a relevân-
cia desta pesquisa está em determinar os fatores de 
risco para o desencadeamento da síndrome, auxi-
liando em diagnóstico preciso e, consequentemente, 
em tratamento adequado, uma vez que essa doença 
relaciona-se com um aumento expressivo de outras 
comorbidades.  

Sujeitos e método

Desenho e área de estudo
Este é um estudo transversal, desenvolvido a 

partir de dados de exames polissonográficos, rea-
lizados em 2011 e 2012, na Otorrinocenter, centro 
especializado em otorrinolaringologia, no município 
de Salvador, Bahia.

Grupo de estudo
Nos anos de 2011 e 2012, foram realizados 2.352 

exames polissonográficos. Para a seleção da amos-
tra, utilizou-se o software do Project-R. Após, execu-
tou-se o cálculo amostral para definir a estimativa 
da prevalência da Saos em 465 exames. Criou-se 
uma listagem aleatória com todos os exames possí-
veis de serem incluídos, elegendo os primeiros 500 
exames. No cálculo, considerou-se um erro amostral 
de no máximo 5%, com 95% de confiança, utilizando 
uma variância máxima de 0,25.

Dessa forma, foram incluídos no estudo 500 
prontuários sorteados aleatoriamente de pacientes 
com idades de 25 a 60 anos, atendidos na Otorri-
nocenter nos anos de 2011 e 2012, que realizaram 
exame polissonográfico e assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Foram excluídos do 
estudo indivíduos que não se adequaram a esses 
requisitos.

Definições de variáveis
As variáveis estudadas foram obtidas dos da-

dos secundários provenientes dos exames polisso-
nográficos arquivados em computador. A variável 
dependente do estudo Saos foi obtida pelo IAH, e as 
independentes foram idade, sexo, IMC e microdes-
pertares.

Para a variável sexo, foi considerado somente o 
aspecto fisiológico, sendo categorizada em masculi-
no e feminino. A idade dos pacientes foi considerada 
de acordo com a apresentada no ano de realização 
dos exames. Para a obtenção do IMC, utilizou-se a 
classificação da World Healt Organization (2000), 
que categoriza o IMC em: baixo peso (< 18,5kg/m2), 
peso normal (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (≥ 25kg/
m2) e obesidade (≥ 30 kg/m2). Já o IAH foi classifi-
cado em normal (abaixo de 5), leve (de 5 a 15), mo-
derado (de 15 a 30) e grave (acima de 30 eventos).11 

Os microdespertares são episódios de desobstrução 
da VAS, gerados após o estímulo da apneia do sono;4 
no presente estudo, a quantidade de microdesperta-
res foi contabilizada no exame polissonográfico de 
cada paciente estudado.

Procedimento de coleta de dados      
As informações foram coletadas e organizadas 

em uma planilha de extração de dados que continha 
as informações sobre idade, sexo, IMC, número de 
microdespertares e IAH.      

Análise dos dados 
Todas as análises foram realizadas no programa 

estatístico Statistical Package for the Social Scien-
ces (SSPS Chicago, IL, versão 22.0). Os dados foram 
digitados e tabulados no programa, para análises 
descritiva e analítica. Foi realizada a descrição da 
distribuição das frequências da amostra, segundo 
as variáveis estudadas. A prevalência da Saos foi 
calculada a partir do número de indivíduos aco-
metidos pela síndrome sobre a amostra estudada. 
Para realizar uma avaliação exploratória e de asso-
ciação entre variáveis do estudo, estimaram-se ta-
xas de prevalência, média e mediana. O teste Qui-
-Quadrado de Pearson foi utilizado com o intuito de 
verificar associação entre as variáveis idade, sexo e 
IMC com a Saos; para todas as análises, foi consi-
derado p<0,05 (teste de bicaudal). Foram calculados 
média, mediana e desvio padrão dos microdesperta-
res e descritos nos níveis da síndrome. Como esta 
variável apresentou diversos valores discrepantes, 
realizou-se a transformação logarítmica com a fina-
lidade de obter a homogeneidade dos dados. Com 
a variável transformada, foram utilizados o tes-
te para análise de variância (ANOVA) e o teste de 
Tukey para comparações múltiplas das médias.
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Questões éticas
.Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Universidade Estadual de Fei-
ra de Santana (CAAE-32039514.3.0000.0053), de 
acordo com as Diretrizes e Normas Regulamenta-
doras do Conselho Nacional de Saúde (Resolução nº 
466/2012).

Resultados
.Os dados da Tabela 1 revelam que a amostra 

estudada era predominantemente de indivíduos 
com idade inferior a 55 anos 89,6% (n=448), do sexo 
masculino 56,8% (n=284), obesos 45,4% (n=227) 
e portadores da Saos 70,2% (n=351) de grau leve 
33,2% (n=166).

Tabela 1 –		Distribuição dos indivíduos atendidos na Otorrinocenter, 
segundo características epidemiológicas

Variáveis
Frequência 
absoluta (n)

Frequência relativa 
(%)

Idade (n= 500)
< 55 anos 448 89,60
≥ a 55 anos 52 10,40
Sexo (n= 500)
Masculino 284 56,80
Feminino 216 43,20
IMC (n= 500)
Baixo peso 04 00,80
Normal 93 18,60
Sobre peso 176 35,20
Obesidade 227 45,40
Saos (n= 500)
Normal 149 29,80
Leve 166 33,20
Moderada 102 20,40
Grave 83 16,60

Fonte: autores.

........................
Em relação às características epidemiológicas 

dos indivíduos que apresentavam Saos, foi possível 
observar (Tabela 2) que, dos 500 casos estudados, 
351 pacientes foram classificados como portadores 
da síndrome. O grupo que apresentava idade infe-
rior a 55 anos, por constituir 89,6% dos indivíduos 
pesquisados (n=448), apresentou, em termos abso-
lutos, maior número de portadores de Saos 68,4% 
(n=306).  Entretanto, ao compararem-se as frequ-
ências entre os grupos, percebeu-se que, nos indi-
víduos com idade inferior a 55 anos, a Saos estava 
presente em apenas 68,4% dos casos, quando com-
parados aos 86,5% daqueles com 55 anos ou mais 
de idade. Em ambas as faixas etárias, a Saos mais 
prevalente foi a leve; a menos observada foi a grave 
nas idades abaixo de 55 anos; e a moderada, nos 
indivíduos com 55 anos ou ou mais de idade.

Quanto ao sexo, é possível perceber uma maior 
prevalência nos homens, uma vez que esse gru-

po apresentou 80,6% de casos com algum nível de 
Saos; enquanto, nas mulheres, observou-se uma 
ocorrência de 56,6% da síndrome. Ambos os sexos 
apresentaram maior predisposição à Saos leve. Po-
rém, o sexo masculino apresentou 25% de frequên-
cia da Saos grave, enquanto o sexo feminino, apenas 
5,6% para esse estágio da doença.

Quanto ao IMC, foi possível inferir que indiví-
duos com IMC normal apresentavam maior preva-
lência para a não ocorrência da Saos, perfazendo 
um total de 46,2% dos indivíduos estudados. Já os 
pacientes obesos constituíram o grupo com menos 
indivíduos normais para essa síndrome, com cerca 
de 22,5%. Em todos os grupos de IMC estudados, 
quando presente a doença, a Saos leve foi a mais 
prevalente. Entretanto, enquanto a frequência para 
Saos grave em IMC normal encontrou-se em 6,6%, 
os pacientes obesos apresentaram cerca de 21,1% 
mais riscos para desenvolver a Saos grave.

Tabela 2 –	Frequência da Saos em seus diferentes níveis, segundo ca-
racterísticas epidemiológicas

Variáveis 
epidemiológicas

Saos
p

Normal Leve  Moderada Grave

N % N % N % N %        

Idade

< 55 anos (n=448)
142 31,70 149 33,30 89 19,90 68 15,20            

       
0,000

≥ 55 anos (n=52) 07 13,50 17 32,70 13 25,00 15 28,80

Sexo

Masculino (n=284) 55 19,40 92 32,40 66 23,20 71 25,00       
0,011

Feminino (n=216) 94 43,50 74 34,30 36 16,70 12 05,60

IMC

Baixo peso (n=04) 01 25,00 02 50,00 01 25,00 00 00,00 0,001     

Normal (n=93) 43 46,20 27 29,00 17 18,30 06 06,50

Sobrepeso (n=176) 54 30,70 65 36,90 28 15,90 29 16,50

Obesidade (n=227) 51 22,50 72 31,70 56 24,70 49 21,10    

Fonte: autores.

Na Tabela 3, é possível observar um aumento 
progressivo no desvio padrão da variável micro-
despertares pelos diferentes níveis de Saos. Pelo 
box-plot (Figura 1), os dados apresentam diversos 
valores discrepantes, fortalecendo o indício de he-
terogeneidade. Para comprovar esse diagnóstico, foi 
realizado o teste de homogeneidade da variância, no 
qual a igualdade foi rejeitada (p=000).

Tabela 3 – 	Média, mediana e desvio padrão da variável microdesper-
tares, distribuídos nos níveis de Saos

Saos Média Mediana Desvio padrão
IC

LI LS

Normal 32,00 23,00 27,20 27,60 36,40

Leve 49,90 44,00 33,40 44,80 55,00

Moderada 84,90 75,00 75,00 74,40 95,30

Grave 229,8 190,0 146,2 197,9 261,8

Legenda: IC: intervalo de classe; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Fonte: autores.
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Figura 1 –	 Número de microdespertares, distribuídos nos níveis de 
Saos

              Índice de apneia/hipopneia

Fonte: autores.

A transformação logarítmica da variável micro-
despertares foi realizada com a finalidade de obter 
a homogeneidade dos dados (Tabela 4). Foi obser-
vado que níveis de Saos mais avançados têm como 
consequência aumento crescente na média de episó-
dios de microdespertares.

No box-plot do logaritmo da variável microdes-
pertares (Figura 2), notou-se que ainda existem al-
guns valores discrepantes na amostra; no entanto, 
pode-se constatar por meio deles e da Tabela 4 que, 
após a transformação da variável, os desvios estão 
bem próximos, mostrando que os dados foram ho-
mogeneizados.

Tabela 4 – Média, mediana e desvio padrão da variável logaritmo 
microdespertares, distribuídos nos níveis de Saos

Saos Média Mediana
Desvio 
padrão

IC
LI LS

Normal 1,40 1,50 0,40 1,30 1,50

Leve 1,60 1,70 0,30 1,60 1,70
Moderada 1,90 1,90 0,30 1,80 2,00
Grave 2,30 2,30 0,30 2,20 2,40

Legenda: IC: intervalo de classe; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Fonte: autores.

Figura 2 –		 Número do logaritmo microdespertares, distribuído nos 
níveis de Saos

        Índice de apneia/hipopneia

Fonte: autores.

A Tabela 5 da análise da variância mostra que 
existe diferença significativa em pelo menos um par 
de médias (p=0,000). Com o objetivo de identificar 
em que categoria de Saos se encontra a diferença, 
procedeu-se às análises com o teste Tukey, para 
comparação múltipla das médias e constatação de 
que todos os grupos de Saos diferem significativa-
mente (p=0,000).

Tabela 5 – Análise de variância (ANOVA) da variável microdesper-
tares por Saos

Causa de variação G. I.
Soma dos 
quadrados

Quadrado 
médio

F. 
calculado

P

Tratamentos 3 44,382 14,794 158,051 0,000

Resíduos 466 43,618 ,094

Total 469 88,000 -

Legenda: G.I. - grau de liberdade da distribuição; F. calculado - valor da dis-
tribuição; P - valor.

Fonte: autores.

Discussão
Este estudo permitiu a verificação da prevalên-

cia de Saos e as principais características epidemio-
lógicas de indivíduos atendidos em um centro espe-
cializado de otorrinolaringologia, nos anos de 2011 
e 2012. Dos 500 pacientes estudados, 70,2% apre-
sentavam apneia do sono, essa prevalência é bem 
superior à relatada em alguns estudos da população 
geral.5,8,10,14 mas semelhante à encontrada em estu-
dos de indivíduos atendidos nas clínicas especiali-
zadas em sono.6,12,13 

De uma forma geral, observaram-se semelhan-
ças entre as características epidemiológicas apre-
sentadas pelos indivíduos deste estudo e aquelas 
descritas na literatura. A maioria dos pacientes por-
tadores da Saos eram homens, obesos, com apneia 
do sono de grau leve.12,13,14 

Para Lim et al.1 (2014), a idade constitui um 
importante fator de risco para a Saos (p<0,003). 
Em seus estudos com 150 indivíduos, o grupo que 
apresentou a síndrome era formado, predominan-
temente, por idosos, quando comparado ao controle. 
Na presente pesquisa, também houve associação da 
apneia do sono com a idade (p=0,000), mas a doença 
foi mais frequente em pacientes com idade abaixo 
dos 55 anos. Esses achados podem ser explicados 
pelo fato de a amostra ter sido composta por cerca 
de 90% de indivíduos dessa faixa etária. Entretan-
to, é importante ressaltar que o grupo de pacientes 
idosos mostrou uma prevalência maior para a Saos, 
representando 86,5% dos casos, enquanto nos mais 
jovens apenas 68,4% eram portadores da síndrome. 
Assim, pela análise, pode-se considerar esses dados 
em acordo com os resultados dos autores citados.

A apneia do sono foi significativamente mais 
frequente em homens neste estudo, representando 
80,6% dos casos, contra 56,6% das mulheres. Além 
disso, nesta pesquisa, o sexo apresentou associação 
com a síndrome (p=0,011), estando estes achados 



RFO UPF, Passo Fundo, v. 23, n. 3, p. 262-267, set./dez. 2018266

de acordo com outros trabalhos.3,4,12,13,14 Alguns es-
tudos sugerem que os hormônios femininos, como 
a progesterona, parecem ter efeito protetor sobre 
a faringe, diminuindo o risco de colapso durante o 
sono. Esse fato poderia explicar a baixa prevalência 
da Saos nas mulheres até a metade da quinta déca-
da de vida. Essas pesquisas demonstraram que as 
mulheres se igualariam aos homens na prevalência 
para a Saos após a menopausa.7,9 No presente es-
tudo, a prevalência para o sexo masculino pode ser 
ainda justificada pela constituição da amostra, que 
contou com apenas 10% na faixa etária igual ou aci-
ma de 55 anos.12

Quanto ao fator IMC, a maioria da amostra 
apresentou obesidade (45,6%) e sobrepeso (35,2%). 
Foi observado aumento da frequência de Saos à me-
dida que o IMC aumentava, apresentando associa-
ção com a síndrome (p=0,001). Esse fato corrobora 
com a literatura que traz a obesidade como um for-
te fator de risco para essa doença.2,6,13 Estudos su-
gerem ainda que, nos indivíduos obesos, o excesso 
da camada de gordura localizada no palato mole e 
na região das tonsilas levaria a uma obstrução das 
VAS, por conta do estreitamento da faringe. Outro 
mecanismo que também explica a associação entre 
excesso de massa corporal e Saos é o aumento no 
colapso das VAS.10,13,14  

No entanto, Lim et al.1 (2014) observam que 
existem marcadores específicos da obesidade que 
são melhores indicadores clínicos para a Saos do 
que o IMC, como a relação cintura-quadril e as cir-
cunferências do pescoço e da cintura. Em suas pes-
quisas, realizadas com 151 indivíduos, a relação 
cintura-quadril foi o fator de risco mais confiável 
para a apneia do sono e altamente correlacionado 
com a síndrome em ambos os sexos. O IMC foi a 
pior variável para identificar o risco e a gravidade 
da Saos. Entretanto, neste estudo houve uma clara 
associação do IMC com a prevalência da Saos.

A literatura mostra que, durante a vigília, a de-
sobstrução da faringe é mantida por ativação neuro-
muscular, e, durante o sono, essa ativação diminui. 
A combinação dessa atividade reduzida com anor-
malidades anatômicas da faringe, como o excesso 
de tecido adiposo na região posterior desse órgão, 
predispõe às hipopneias e apneias.4

Para alguns autores, existem diferenças na dis-
tribuição de gordura corporal entre homens e mu-
lheres. Em homens obesos, a deposição de gordu-
ra ocorre na parte superior do corpo, o que implica 
maior acúmulo de tecido adiposo no pescoço, favo-
recendo a ocorrência de mais colapsos das VAS em 
homens do que em mulheres.1,10,13 Esses achados po-
dem ser mais uma justificativa para a maior preva-
lência de indivíduos do sexo masculino para a Saos. 

Outro achado interessante, nesta pesquisa, foi 
que níveis de Saos mais avançados tiveram como 
consequência aumento crescente na média de epi-
sódios de microdespertares, apresentando, assim, 
uma clara associação entre esses aspectos (p=0,000). 

Entretanto, Martin et al.3 (1997), em seus estudos 
prospectivos com 63 pacientes, observaram que a 
maioria dos eventos respiratórios terminava com 
microdespertares com média de 1,5 segundos, va-
lor considerado normal. Afirmaram ainda que nem 
toda apneia era finalizada com microdespertares 
visíveis. 

Segundo Magalhães e Faria4 (2007), o microdes-
pertar é uma resposta do organismo a hipercapnia 
e hipóxia que ocorrem por conta da Saos, gerando 
uma onda de atividade dos músculos dilatadores da 
faringe que reverte à obstrução da via aérea.  Vale 
ressaltar que os estudos sobre esse fator são escas-
sos na literatura, e as diferenças metodológicas en-
contradas limitaram a comparabilidade dos dados.

Nos indivíduos portadores da Saos, são comuns 
queixas de sono não restaurador e fadiga crônica. 
Esses achados podem ser consequência dos episó-
dios de microdespertares noturnos excessivos. Além 
disso, são comuns, aos portadores, dificuldades na 
realização das atividades cotidianas, o que interfere 
nas suas baixas percepções de qualidade de vida.4 

 Sendo assim, conhecer as principais queixas 
dos pacientes com apneia do sono e saber associá-las 
aos achados do exame polissonográfico contribuem 
para o maior entendimento dessa síndrome e, por-
tanto, para um diagnóstico mais rápido e preciso.     

Dessa forma, os resultados deste estudo devem 
ser observados levando em consideração suas limi-
tações. A população estudada foi pacientes selecio-
nados em uma clínica particular, encaminhados 
com suspeita de serem portadores de distúrbios do 
sono. Nesse sentido, não é possível generalizar os 
achados para a prevalência na população geral. 

Conclusão
Assim, foi possível constatar que a maioria dos 

pacientes estudados portava algum nível de Saos. A 
maior prevalência foi observada em homens, idosos 
e obesos. A apneia leve mostrou-se a mais presente 
entre os portadores da síndrome. O trabalho, ainda, 
mostrou associação direta entre aumento da gravi-
dade da doença e maior número de microdesperta-
res.

Abstract 
Objective: to analyze the frequencies of the variables 
age, sex, body mass index and micro arousers present 
in the polysomnographic exams, and their influence on 
the apnea and hypopnea index (AHI). Subjects and me-
thod: this is a descriptive and analytical cross-sectional 
study from a sample containing 500 medical records of 
patients aged 25 to 60 years attended at Otorrinocenter 
in 2011 and 2012. The information was collected and 
then organized into a data and then the statistical cal-
culations were worked on the SSPS software Chicago, 
IL, version 22.0, which estimated the prevalence rates, 
means and standard deviation of the means. Results: 
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sleep apnea syndrome (OSAS) was frequent in 70.2 of 
the cases studied. The majority of the patients with this 
syndrome were men, obese and with mild sleep apnea. 
The variables age, sex and body mass index (BMI) have 
been shown to be important factors associated with sle-
ep apnea. The advance in the levels of this disease, had 
as consequence the increasing increase in the numbers 
of micro awakenings. Conclusion: most of the patients 
studied had OSAS at some level, being more prevalent 
in men, elderly and obese. Light apnea was the most 
present among patients with this syndrome. It was also 
possible to perceive the direct association between the 
increase in the severity of the disease and a greater 
number of micro arousals.

Keywords: Age. Body Mass Index. Micro awakenings. 
Sex. Sleep apnea syndrome.
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Objetivo: avaliar a eficácia de um dentifrício, que con-
tém em sua composição extratos vegetais e xilitol para 
inibição de Streptococcus mutans (UA159). Materiais e 
método: para verificação da atividade antimicrobiana, 
foram realizados ensaios in vitro de difusão de ágar, 
baseados na metodologia da norma M2A8 Anvisa. O 
estudo foi feito utilizando inóculo de 108 UFC/mL da 
cepa de S. mutans. O princípio básico foi a difusão de 
uma solução de dentifrício na superfície do ágar a partir 
de um disco impregnado. O ensaio foi realizado utili-
zando como controle negativo água deionizada estéril 
e como controle positivo clorexidina 0,12%, e foram 
comparados aos dentifrícios Orgânico Natural® e Col-
gate Total 12®. O resultado foi analisado a partir da 
medição dos halos de inibição (mm). Resultados: a clo-
rexidina 0,12% teve maior halo de inibição (21,08 ± 
1,02), seguida do dentifrício Orgânico Natural® (11,33 
± 4,35) e do dentifrício Colgate Total 12 (3,93 ± 4,67) 
P<0,05. Conclusão: a inibição da cepa de S. mutans 
evidenciada neste ensaio in vitro demonstra o potencial 
antimicrobiano do dentifrício Orgânico Natural®, mes-
mo como um possível auxiliar no controle do biofilme 
dental cariogênico.

Palavras-chave: Dentifrício. Saúde bucal. Streptococcus 
mutans.

Introdução
.O biofilme dental é o fator etiológico mais im-

portante para a ocorrência de cárie e doença perio-
dontal, sendo visível após um ou dois dias de higie-
ne oral deficiente. Apesar de o controle mecânico 
ser o melhor método para remoção do biofilme das 
superfícies dentárias, a utilização de agentes anti-
microbianos presentes em dentifrícios pode auxiliar 
na remoção ou facilitá-la.1 

O flúor presente nos dentifrícios é considerado 
a principal razão do declínio da cárie observado em 
muitos países. Ele tem a capacidade de interferir 
no início e na progressão da cárie, além de manter 
o equilíbrio mineral dos dentes.2 Apesar dos be-
nefícios já conhecidos da utilização de fluoretos, o 
uso exacerbado de flúor no período de formação dos 
dentes pode levar à fluorose dentária.3 Além disso, 
existe uma preocupação quanto aos efeitos do flúor 
sistêmico a longo prazo, o que leva algumas pessoas 
a buscar formas alternativas de higienização dos 
dentes, com produtos naturais e não fluoretados.4 
Nesse contexto, atualmente são comercializados 
dentifrícios sem a adição de flúor e com a utilização 
de outras substâncias que possam ter efeito antimi-
crobiano.  

O uso de plantas com finalidade terapêutica tem 
ampla aceitação popular e apoio da Organização 
Mundial da Saúde. O programa Plantas Medicinais 
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e Fitoterápicos da Política Nacional de Práticas In-
tegrativas e Complementares do Sistema Único de 
Saúde visa a estimular profissionais da área de saú-
de bucal a adotar plantas medicinais em seu esque-
ma terapêutico, bem como a orientar a população 
acerca do uso dessas substâncias, conhecendo seus 
efeitos, contraindicações e riscos.5

Na composição do dentifrício em questão, es-
tão presentes: extratos de semente de uva, de chá 
branco, de camomila e xilitol. Apesar de seu meca-
nismo exato e sua eficácia na cavidade oral ainda 
não serem claros, a semente de uva também afe-
ta positivamente o processo de remineralização e, 
além disso, apresenta uma atividade antimicrobia-
na significativa frente ao Streptococcus mutans, 
sendo considerada capaz de inibir o crescimento e 
a formação de biofilme.6 Outros dois compostos do 
dentifrício em questão, a camomila e o extrato de 
chá branco, têm potencial antimicrobiano na cavi-
dade oral comprovado, sendo eficazes também no 
tratamento da gengivite, prevenindo a inflamação 
do periodonto de proteção e, consequentemente, o 
sangramento supragengival.7,8 

O xilitol é uma das substâncias adicionadas a 
dentifrícios devido ao seu efeito antimicrobiano, 
uma vez que não pode ser metabolizado pelos mi-
cro-organismos orais.9 Com isso, o xilitol pode atuar 
no controle dos principais micro-organismos acido-
gênicos, como o S. mutans, com diminuição do seu 
metabolismo e redução da produção de ácidos que 
ocasionam processo de desmineralização do esmalte 
dentário.9,10 O efeito clínico de dentifrícios não fluo-
retados contendo agentes antimicrobianos ainda é 
controverso na literatura.11-14 Estudos laboratoriais 
in vitro em geral têm comprovado a eficácia do xili-
tol em cepas de S. mutans,9,15-17 no entanto, outros 
estudos somente verificam sua ação, quando asso-
ciado a fluoretos ou outros agentes anitimicrobia-
nos.18-22 Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar 
a eficácia in vitro de um dentifrício não fluoretado 
(marca Orgânico Natural®) na inibição da cepa de 
S. mutans, um dos principais agentes etiológicos no 
processo da cárie dentária. 

Materiais e método
Para a avaliação da eficácia do dentifrício na 

inibição do S. mutans, foi realizado ensaio in vitro 
de difusão em ágar, baseado na metodologia da nor-
ma M2-A8 proposta pela Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária (Anvisa).23 Foi uma metodologia 
quantitativa, e o princípio básico foi a difusão do 
antimicrobiano na superfície do ágar a partir de um 
disco de papel impregnado. Os ensaios foram reali-
zados no Laboratório de Bioquímica e Microbiologia 
da Faculdade de Odontologia da Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul.

Para preparação do inóculo, foi utilizado o esto-
que da cepa de S. mutans UA159. Primeiramente, a 
cepa de S. mutans foi reativada em placas de petri 

contendo meio Ágar Mueller-Hinton (DIFCO, Ma-
ryland, EUA) e incubada a 37º C em microaerofilia 
por 48 horas. A partir das colônias crescidas, foi re-
alizada uma suspensão bacteriana em meio caldo 
Triptona de soja (TSB) (HIMEDIA, Mumbai, India) 
e incubada nas mesmas condições por 24 horas. 
Após o período de incubação, foi ajustada a turbidez 
da suspensão na escala de McFarland, correspon-
dente a 1 x 108 UFC. mL-1. O inóculo foi realizado 
pela semeadura de 200µL da suspensão bacteriana 
em placa de ágar Mueller-Hinton suplementado por 
sangue de carneiro desfibrinado a 5%. 

O preparo dos dentifrícios (Colgate Total 12® 
e Orgânico Natural®) consistiu na diluição em 1:3 
em água destilada. A clorexidina 0,12% foi utilizada 
na solução comercial (Colgate Periogard®) e a água 
destilada foi previamente esterilizada para utiliza-
ção no ensaio.

Após o inóculo, discos de papel de tamanho pa-
drão, previamente esterilizados, foram imersos nas 
soluções teste e controles e adicionados na placa de 
forma equidistante, totalizando 4 discos por placa, 
cada um correspondente a uma solução.  As solu-
ções teste foram: Orgânico Natural® e Colgate Total 
12® (dentifrício fluoretado); e os controles do teste 
foram clorexidina 0,12% (controle positivo) e água 
(controle negativo). As placas foram incubadas por 
48 horas a 37° C em microaerofilia. A Figura 1 sin-
tetiza todas as etapas dos ensaios laboratoriais. 

Figura 1 – Fluxograma da metodologia 

Fonte: autores.

Após o período de incubação, foi realizada a me-
dição do diâmetro dos halos de inibição com uma 
régua, e o resultado foi expresso em milímetros. Os 
resultados dos halos de inibição foram expressos em 
medianas das repetições e quartis. A análise estatís-
tica foi realizada no software R Studio team 2016,24 
por meio da comparação dos tratamentos pelo teste 
Kruskal-Wallis, seguido do teste Bonferroni, com 
nível de significância de 5%.  

Resultados
Com o teste disco-difusão, foi possível observar 

que o controle negativo, água, não apresentou efei-
to sobre a bactéria S. mutans, e o controle positivo 
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utilizado, a clorexidina, apresentou o maior halo 
de inibição, com mediana de 21,67 (p<0,05). Em 
relação aos dentifrícios testados, verificou-se uma 
ação antibacteriana estatisticamente maior do den-
tifrício Orgânico Natural®, quando comparado ao 
dentifrício Colgate Total 12®. Na Tabela 1, é pos-
sível visualizar os resultados para os três produtos 
testados; enquanto na Figura 2 é possível observar 
os halos formados no teste de disco-difusão para as 
diferentes soluções testadas. 

Tabela 1 –	Halos de inibição (mediana; [1º quartil; 3º quartil]; mm) 
para o micro-organismo S. mutans em relação aos produ-
tos analisados

Produtos  Resultado

Periogard® 21,67; [20,12; 21,65] a

Orgânico Natural® 12,70; [11.92; 13,06] b

Total 12® 0.00; [0,00; 8,50] c

Medianas seguidas por letras distintas dife-
rem estatisticamente entre os produtos pelo teste 
de Kruskal-Wallis, seguido pelo teste de Bonferroni 
(p<0,05).

Figura 2 –	Aspecto dos halos de inibição após 48 horas de incubação 
das soluções com S. mutans

Fonte: autores.

Discussão
O presente trabalho teve como objetivo verifi-

car a ação antimicrobiana do dentifrício Orgânico 
Natural® em relação à bactéria S. mutans, um dos 
principais agentes etiológicos da cárie dentária. 
Para tanto, foi realizado o teste de difusão em ágar 
do dentifrício, utilizando três outras substâncias 
como comparativos para análise da inibição dessa 
bactéria. A água foi utilizada como controle negati-
vo. A clorexidina foi escolhida como controle positi-
vo, pelo seu conhecido efeito no teste de disco-difu-
são. Ambos foram eficazes como controles do ensaio, 
demonstrando resultados constantes ao longo das 
repetições. O dentifrício Colgate Total 12® foi esco-
lhido como comparativo, pois é um dentifrício de uso 

popular, fluoretado, que também contém substân-
cias antimicrobianas veiculadas no creme dental.

A partir dos ensaios realizados, foi possível veri-
ficar que o dentifrício Orgânico Natural® teve me-
lhor efeito antimicrobiano do que o dentifrício Col-
gate Total 12®, pois as médias do halo de inibição 
foram de 11,33 mm e de 3,93 mm, respectivamente. 
O efeito inibitório do dentifrício Orgânico Natu-
ral® pode estar relacionado à presença de extratos 
de plantas, como camomila, uva e chá branco, bem 
como de xilitol em sua composição.25

O xilitol é um álcool que ocorre naturalmente 
em vegetais, também é produzido artificialmente a 
partir de plantas ricas em xilanos. O poliol vem sen-
do adicionado a produtos, como gomas de mascar, 
enxaguatórios bucais e dentifrícios, na busca por 
potencializar o controle dos micro-organimos causa-
dores da cárie dentária.10

O xilitol pode apresentar efeito anticariogênico 
e antibiofilme devido ao fato de não ser fermentado 
por micro-organismos orais, como S. mutans, impe-
dindo que possam gerar energia de forma eficien-
te.9,10 Salli et al. (2016)15 verificaram, em estudo com 
formação de biofilme monoespécie in vitro, que o xi-
litol em concentrações crescentes (2-5%), mesmo na 
presença de sacarose, reduz a contagem de células e 
a colonização de cepa clínica de S mutans. Em outro 
estudo, utilizando modelo de biofilme multiespécie 
in vitro e xilitol nas concentrações de 1 a 3%, houve 
redução da formação do biofilme, comparado ao con-
trole.16 Cardoso et al. (2016)17 verificaram que um 
verniz experimental contendo 20% de xilitol sem 
flúor apresentou potencial remineralizador em en-
saio realizado in situ. 

O xilitol tem sido veiculado em dentifrícios e as-
sociado a fluoretos e substâncias, como triclosan e 
compostos fitoterápicos. A atividade antimicrobiana 
dos dentifrícios contendo xilitol pode ser realizada 
por meio da técnica de difusão em ágar, conforme 
realizado no presente estudo, com formação do halo 
de inibição como resultado. Lucena et al. (2016) 9 
compararam dentifrícios contendo xilitol ou xilitol 
+ fluoreto e verificaram a formação de halo de ini-
bição para ambos os dentifrícios testados. Coutinho 
Filho et al. (2008)18 verificaram que xilitol associa-
do a fluoreto foi mais eficaz na inibição de biofilme 
de S. mutans, quando comparado ao tratamento 
somente com xilitol. Em estudo com dentifrícios 
experimentais comparados a dentifrícios fluoreta-
dos e não fluoretados com xilitol contra S. mutans, 
Streptococcus sobrinus, Lactobacillus acidophilus e 
Candida albicans, o creme dental contendo xilitol 
não apresentou efeito antimicrobiano para nenhum 
dos micro-organismos testados, e o dentifrício utili-
zado como controle (fluoretado) apresentou halo de 
inibição para todos os micro-organismos.20 Outro es-
tudo comparou xilitol com outras substâncias anti-
microbianas e não verificou nenhum efeito do álcool 
sobre uma cepa de S. mutans.21 Souza et al. (2015)19 
avaliaram diferentes dentifrícios contra S. mutans 



271RFO UPF, Passo Fundo, v. 23, n. 3, p. 268-273, set./dez. 2018

e Candida albicans e verificaram halo de inibição 
nos dentifrícios contendo tanto xilitol associado ao 
fluoreto quanto xilitol associado ao triclosan. Evans 
et al. (2015)22 testaram diversos dentifrícios infantis 
e componentes como xilitol e triclosan em diferentes 
concentrações contra S. mutans, Streptococcus san-
guinis e Lactobacillus acidophilus. Quando testado 
isoladamente, o xilitol não apresentou inibição do 
crescimento das cepas em concentrações de 100 a 
800ppm, e o triclosan apresentou efeito inverso, ini-
bindo o crescimento em menores concentrações da 
substância. 

O dentifrício Colgate Total 12® foi escolhido 
como comparativo para o ensaio de difusão em ágar 
no presente estudo por apresentar em sua compo-
sição triclosan. A substância é conhecida por ter 
efeito antibacteriano de amplo espectro, ocasionan-
do o bloqueio da síntese de ácidos graxos e rompi-
mentos da membrana citoplasmática tanto de bac-
térias gram-positivas como gram-negativas.22 No 
entanto, no presente estudo, surpreendentemente, 
não foi verificada a ação antibacteriana do dentifrí-
cio testado. Isso pode estar relacionado ao fato de, 
diferentemente do que ocorre na maioria dos estu-
dos realizados, em que o dentifrício é testado sem 
realização de diluição, o triclosan, neste estudo, ter 
ficado muito diluído, diminuindo sua ação antimi-
crobiana.19,22,26 

Estudos laboratoriais são uma importante 
ferramenta para promover conhecimento sobre o 
efeito antimicrobiano dos dentifrícios presentes 
no mercado, porém é fundamental a realização de 
estudos clínicos que verifiquem sua real eficácia. 
Nesse sentido, diversos estudos clínicos avaliaram 
dentifrícios contendo xilitol. Em um ensaio clínico 
randomizado com 48 crianças de 13 a 15 anos de 
idade, que realizaram escovação 2 vezes ao dia por 
6 semanas, os autores compararam três diferentes 
cremes dentais, com e sem xilitol. Foram avaliados 
índice de placa e índice de sangramento gengival 
no início e depois do período experimental. O denti-
frício contendo xilitol apresentou redução de placa 
dentária, porém não foi eficaz na redução do índice 
gengival, fator relevante para a doença periodon-
tal.11 Em outro estudo, com 60 crianças, utilizando 
os mesmos dentifrícios, foi avaliado o efeito desses 
cremes dentais na redução do nível salivar de S. 
mutans e Lactobacillus, e constatou-se que o denti-
frício contendo xilitol foi o que teve menor eficácia, 
quando comparado aos demais.13 Chi et al. (2014)14 
testaram o efeito de uma pasta contendo 1,400 ppm 
de fluoreto-xilitol comparada a um dentifrício con-
tendo 1,450 ppm fluoreto-sorbitol na redução de S. 
mutans e verificaram que a presença de xilitol não 
foi mais efetiva que o controle sem xilitol após 6 
meses de acompanhamento. Enxaguatórios conten-
do xilitol ou xilitol associado a NaF foram testados 
em pacientes com nível de S. mutans > 5log/mL. O 
estudo compreendeu 80 pacientes que realizaram 
bochechos 3 vezes ao dia e escovação com pasta sem 

flúor. Foi verificado que o enxaguatório com associa-
ção de fluor e xilitol foi mais eficiente na redução da 
contagem de S. mutans após 10 semanas de acom-
panhamento.12

 .Outras substâncias podem ser responsáveis 
pela inibição de S. mutans no presente estudo. Um 
estudo que comparou a eficácia de um bochecho à 
base de camomila e outro à base de romã, com so-
lução aquosa  de clorexidina 0,12%, em pacientes 
com doenças  periodontais, verificou uma redução 
do sangramento gengival muito semelhante entre 
os grupos, demonstrando o controle antimicrobiano 
efetivo da camomila.27 

Zhao et al. (2014)6 analisaram as propriedades 
antiaderentes, anti-inflamatórias e antibacterianas 
de quatro tipos de chás, entre eles, chá branco, e 
concluíram que todos os chás testados podem con-
tribuir para a manutenção da saúde gengival, ini-
bindo  o  crescimento  de  P.  gingivalis  e sua adesão 
às  células  epiteliais orais. Além disso, outro estu-
do mostrou que o chá branco é capaz de auxiliar no 
processo de remineralização da dentina.7

 Foi observada ação antimicrobiana do extrato 
de semente de uva contra bactérias gram-positivas 
e gram-negativas. Em concentrações de 2mg/mL, o 
extrato foi capaz de inibir patógenos orais, incluin-
do o S. mutans, além de bactérias periodontais ana-
eróbias.6  

Frente ao exposto, verifica-se que a ação anti-
microbiana do dentifrício Orgânico Natural® pode 
estar relacionada tanto ao xilitol quanto aos demais 
componentes da fórmula ou a um efeito sinérgico 
entre eles. Sabe-se que o método mais eficaz conhe-
cido para prevenção de doenças da cavidade bucal é 
a remoção mecânica da placa por meio da escovação 
com dentifrício. A escovação com creme dental fluo-
retado é um importante método para a prevenção da 
cárie dentária e da doença periodontal.28 Testes la-
boratoriais que avaliem o potencial antimicrobiano 
de dentifrícios são importantes para dar uma noção 
do efeito em cepas isoladas ou em biofilme. No en-
tanto, a comprovação da eficácia de um dentifrício 
para controle de doenças, como cárie e periodontite, 
deve passar por ensaios clínicos randomizados, a 
fim de trazer melhor evidência para uso do produto.

Conclusões
Os resultados demonstram que o dentifrício Or-

gânico Natural® apresenta efeito antimicrobiano 
contra a cepa UA159 de S. mutans, evidenciando 
um emprego potencial desse dentifrício para mo-
dificar a cariogenicidade do biofilme. Estudos adi-
cionais são necessários para verificar a efetividade 
quando utilizado in vivo.
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Abstract
Objective: the goal was to evaluate the effectiveness of 
a dentifrice that has a chemical composition of plant 
extracts and xylitol to inhibit the Streptococcus mutans 
(UA159). Materials and methods: based on the metho-
dology of the M2A8 Anvisa standard, in vitro agar diffu-
sion assays were performed to verify antimicrobial ac-
tivity. The study was carried out using inoculum of 108 
CFU / mL of S. mutans strain. The principle was the di-
ffusion of a dentifrice solution on the agar surface, from 
a disc impregnated therewith. The assay was performed 
using as a negative control the sterile deionized water, 
0.12% chlorhexidine as a positive control compared to 
Orgânico Natural® and Colgate Total 12® toothpastes. 
The result was analyzed from the inhibition halos me-
asurement (mm). Results: the chlorhexidine 0.12% had 
the biggest inhibition halo (21,08 ± 1,02) followed by 
the Orgânico Natural® dentifrice (11,33 ± 4,35) and the 
Colgate Total 12® dentifrice (3,93 ± 4,67) P<0,05. Con-
clusion: the inhibition of the S. mutans strain realized in 
these in vitro assay by the Orgânico Natural® dentifrice 
demonstrate the antimicrobial potential of the same as 
a possible aid in the control of the cariogenic dental 
biofilm.

Keywords: Dentifrice. Oral health. Streptococcus mu-
tans. 
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Introdução: os hábitos de higiene bucal de pacientes 
em hemodiálise podem melhorar sua qualidade de vida 
e possibilitar o sucesso do transplante renal, entretanto, 
esse é um assunto pouco evidenciado nas clínicas de 
terapia substitutiva (hemodiálise) atualmente. Objetivo: 
avaliar a higiene bucal dos pacientes renais crônicos 
em tratamento de hemodiálise. Materiais e método: tra-
ta-se de um estudo observacional transversal analítico, 
cuja população de estudo foram pacientes com doença 
renal crônica no serviço de referência para tratamento 
hemodialítico da 13ª Coordenadoria Regional de Saú-
de, localizado no município de Santa Cruz do Sul, RS. 
As técnicas utilizadas para coleta dos dados foram a 
entrevista interpessoal padronizada e exames clínicos 
intrabucais, juntamente com a análise do histórico mé-
dico digital da instituição. Resultados: a amostra teve 
predomínio de homens (59,21%), com faixa etária de 
22 a 89 anos; dos 76 pacientes participantes da pes-
quisa, 39,47% utilizam prótese total; a média de pre-
valência do índice de placa visível foi de 54,137%, e 
a do índice de sangramento gengival de 16,765%. Os 
resultados do estudo foram analisados por meio de esta-
tística descritiva e testes de hipóteses. O nível de signifi-
cância utilizado como critério de aceitação ou rejeição 
nos testes estatísticos foi de 5% (p<0,05). Conclusão: os 
pacientes em hemodiálise avaliados possuem um per-
fil de higiene bucal precário, com alta prevalência de 
placa e cálculo dental, o que comprova a necessidade 
de maior atenção odontológica diversificada e integral 
para conscientização e melhoria da saúde bucal. 

Palavras-chave: Assistência odontológica para doentes 
crônicos. Avaliação de higiene bucal. Insuficiência re-
nal crônica. 

Introdução
No Brasil, em julho de 2016, o número total es-

timado de pacientes em hemodiálise era de 122.825. 
Considerando o período de 2013 a 2016, as taxas 
de incidência e prevalência de pacientes em diálise 
tenderam a aumentar de forma constante, e a mor-
talidade ficou estável. A taxa anual de mortalidade 
bruta foi de 18,2%. Dos pacientes prevalentes, 92% 
estavam em hemodiálise; 8%, em diálise peritoneal; 
e 29.268 (24%), em fila de espera para transplante.¹

Pacientes em terapia substitutiva (hemodiálise) 
possuem várias alterações bucais, as quais são re-
levantes para o atendimento odontológico. São al-
gumas delas: halitose, maior acúmulo de cálculo, 
gengivite, periodontite, fluxo salivar diminuído, xe-
rostomia e parotidite. Sabendo disso, é de extrema 
importância a avaliação da higiene bucal dos pa-
cientes em hemodiálise, não somente para a deter-
minação da prevalência de alterações bucais, mas 
também para a prevenção na saúde bucal.2,3

A doença periodontal pode ser fator de comor-
bidade e fonte de inflamação e causar ou facilitar 
o dano renal. Já a insuficiência renal crônica (IRC) 
predispõe e agrava a doença periodontal. A diminui-
ção dos focos de inflamação melhora a glicemia e o 
controle metabólico, resultando em maior qualidade 
de vida, por melhorar a condição sistêmica.4,5

Na literatura, não há número significante de 
trabalhos que evidenciam a importância da higie-
ne bucal para pacientes em hemodiálise. Estudo 
realizado por Barros et. al.6 (2014) mostrou grande 
significância, pois discute a deficiência dos hábitos 
de higiene bucal dos pacientes nefropatas e a ne-
cessidade de motivação e orientação do cirurgião-
-dentista para melhorar a qualidade de vida desses 
pacientes, possibilitando o sucesso de futuros trata-
mentos, inclusive, dos transplantes renais. 
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A sociedade acadêmico-científica necessita de 
mais pesquisas nesta área, relevando a necessidade 
de inserção do cirurgião-dentista em centros clíni-
cos de hemodiálise. Os pacientes carecem de aten-
ção odontológica diversificada e voltada às consequ-
ências do tratamento hemodialítico, melhorando a 
qualidade de vida. Traçar essa condição de higiene 
bucal estabelece um conceito de tratamento inte-
grado e interdisciplinar, de acordo com as necessi-
dades desses pacientes.7

O objetivo principal deste trabalho é avaliar a 
higiene bucal dos pacientes renais crônicos em tra-
tamento de hemodiálise no serviço de referência 
para tratamento hemodialítico, no município de 
Santa Cruz do Sul, questionando sobre seus hábitos 
comportamentais e de higiene bucal, relacionando 
a situação de higiene bucal às consequências da he-
modiálise, promovendo a conscientização e a melho-
ra da saúde bucal desses pacientes. 

Materiais e método
Esta pesquisa compreende um estudo observa-

cional transversal analítico.8 O material bibliográ-
fico foi selecionado nos idiomas português, inglês e 
espanhol e a partir das seguintes bases de dados: 
Lilacs, Bireme, SciELO, Google Acadêmico e Pub-
Med; além do serviço de Comutação Bibliográfica da 
biblioteca da Universidade de Santa Cruz do Sul. 
Foram considerados os materiais publicados no pe-
ríodo de 1963 a 2016. 

Foram incluídos na pesquisa os pacientes com 
IRC que fazem hemodiálise no serviço de referên-
cia para tratamento hemodialítico ‒ anteriormente 
Clínica de Doenças Renais ‒ da 13ª Coordenadoria 
Regional de Saúde, localizado no município de San-
ta Cruz do Sul. Foram incluídos adultos maiores de 
18 anos de idade que concordaram em participar da 
pesquisa e assinaram o termo de consentimento li-
vre e esclarecido, totalizando 76 pacientes. Foram 
excluídos aqueles pacientes que não assinaram o 
termo ou que retiraram seu consentimento, a qual-
quer momento, durante a pesquisa e os pacientes 
debilitados, indispostos ou internados em unidades 
de terapia intensiva.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade de 
Santa Cruz do Sul (Parecer nº 1.557.915). Cada par-
ticipante recebeu um termo de consentimento livre 
e esclarecido em duas vias, em que uma via ficou 
com o participante, e a outra, com os pesquisadores.

Os pacientes foram selecionados com a ajuda 
da enfermeira responsável pela instituição, que ex-
cluiu os pacientes que estavam debilitados. Os da-
dos foram coletados nos meses de julho e agosto de 
2016.

A coleta de dados foi em forma de questionário 
(Apêndice A). Após preencher o questionário, o pa-
ciente passou por exame clínico de índice de placa 

visível (IPV) e de índice de sangramento gengival 
(ISG) (Apêndice B), os quais são de suma importân-
cia para a determinação do perfil de higiene bucal, 
revelando o hábito de higienize bucal, se é realizado 
com sucesso, segundo Löe e Silness9 (1963). 

Como limitações do método utilizado, pode-se 
citar a influência da xerostomia e das medicações 
administradas aos pacientes da pesquisa, aborda-
das na discussão deste trabalho. O exame clínico 
foi realizado em poltronas reclináveis, seguindo as 
normas de biossegurança tanto no que se refere ao 
examinador como aos instrumentos por ele utiliza-
dos; e os aparelhos utilizados foram: espelho clínico 
intrabucal número 5 (Duflex®, Rio de Janeiro, Bra-
sil), sonda periodontal milimetrada do tipo Willia-
ms (Millennium®, São Caetano do Sul, São Paulo, 
Brasil), pinça para algodão (Duflex®, Rio de Janei-
ro, Brasil) e roletes de algodão (Apolo®, Catagua-
ses, Minas Gerais, Brasil).

A examinadora foi calibrada com auxílio do pro-
fessor orientador do projeto. Sobre os resultados da 
calibragem, a concordância intraexaminadora foi 
mensurada pelo cálculo Kappa, indicador que elimi-
na a possibilidade de os resultados coincidirem por 
acaso. O cálculo do IPV teve concordância excelen-
te (0,999518), e o cálculo do ISG teve concordância 
perfeita (1,00000).8

Os resultados do estudo foram analisados por 
estatística descritiva e testes de hipóteses. Na eta-
pa dos testes estatísticos, foram utilizados a ANO-
VA (Análise de Variância) e o Teste t de Student, 
afim de se verificar as diferenças entre médias de 
variáveis quantitativas. Para avaliar as associações 
entre variáveis categóricas, foi utilizado o Teste 
Qui-Quadrado de independência. O nível de signi-
ficância utilizado como critério de aceitação ou re-
jeição nos testes estatísticos foi de 5% (p<0,05). As 
análises foram realizadas no programa Statistical 
Package Social Sciences, versão 24.

Resultados
A pesquisa foi dividida em duas etapas e envol-

veu 76 pacientes com idades entre 22 e 89 anos (Ta-
bela 1), em que 59,21% são do gênero masculino, 
representando 45 pacientes.

Tabela 1 – Faixa etária

Idade Frequên-
cia

Porcen-
tagem

Porcen-
tagem 
válida

Porcen-
tagem 
cumu-
lativa

Válido

De 22 a 39 anos 4 5,3 5,3 5,3
De 40 a 49 anos 8 10,5 10,5 15,8
De 50 a 59 anos 15 19,7 19,7 35,5
De 60 a 69 anos 27 35,5 35,5 71,1
De 70 a 89 anos 22 28,9 28,9 100,0

Total 76 100,0 100,0

Fonte: dados da pesquisa.
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.Dos pacientes que utilizam prótese total 
(39,47%), 30% (9 pacientes) possuem somente pró-
tese total superior. Entre os motivos para a perda 
dos dentes, prevaleceu a cárie dentária (63 pacien-
tes - 82,89% da população estudada), seguida da 
mobilidade por doença periodontal (10 pacientes - 
13,15%) e por trauma (3 pacientes - 3,94%).

.Sobre os hábitos de higiene bucal, 26 pacientes 
(56,5%) relataram escovar os dentes três vezes ao 
dia, enquanto 6 pacientes (13%) afirmaram escovar 
somente uma vez ao dia. Dos 46 pacientes dentados, 
somente 5 (10,9%) já notaram haver sangramento 
gengival durante a escovação. Quanto à utilização 
do fio dental, 11 pacientes (23,9%) responderam po-
sitivamente, entre eles, 7 pacientes (63,6%) declara-
ram utilizar com frequência de uma vez ao dia. 

.Apenas 11 pacientes (23,9%) declararam rea-
lizar bochechos diários com alguma solução, e 22 
pacientes (47,8%), afirmaram sentir gosto ruim na 
boca ou ter mau hálito. Em relação às visitas ao 
dentista, somente 25 pacientes (54,3%) afirmaram 
ir ao cirurgião-dentista regularmente. Quanto à 
frequência, foram obtidos os seguintes resultados 
(Tabela 2):

Tabela 2 – Frequência de idas ao cirurgião-dentista

Frequência
Porcen-
tagem

Porcen-
tagem 
válida

Porcen-
tagem 

cumulativa

Válido

A cada 6 meses 13 28,3 39,4 39,4

Quando há dor 11 23,9 33,3 72,7

Outros 9 19,6 27,3 100,0

Total 33 71,7 100,0

Omisso 0 13 28,3

Total 46 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

.Dos 9 pacientes (19,6%) que responderam a al-
ternativa “outros”, 4 (44,44%) relataram ir ao den-
tista uma vez a cada ano, 2 (22,22%) afirmaram ir 
a cada 2 anos, 2 (22,22%) mencionaram que foram 
ao cirurgião-dentista somente antes de entrar na 
fila de transplante, e 1 paciente (11,12%) afirmou ir 
todo o mês, pois utiliza aparelho ortodôntico.

.Perguntas sobre a história médica dos pacien-
tes também foram realizadas, e, posteriormente, as 
respostas foram verificadas com o histórico digital 
da instituição. Em relação às doenças sistêmicas 
que levaram o paciente à IRC, estão: hipertensão 
(70 pacientes - 92,10%), diabetes (31 pacientes 
- 40,78%), câncer renal (4 pacientes - 5,26%), glo-
merulonefrite membranosa (5 pacientes - 6,57%) e 
litíase de repetição (10 pacientes -13,15%).

.Dos 76 pacientes, cinco (6,57%) já foram trans-
plantados e estão novamente em terapia substituti-
va. Quanto ao tempo em hemodiálise, foram obtidos 
os seguintes resultados, apresentados na Tabela 3:

Tabela 3 – Tempo de hemodiálise

Frequên-
cia

Porcen-
tagem

Porcen-
tagem 
válida

Porcen-
tagem 
cumu-
lativa

Válido

< 1 ano 12 15,8 15,8 15,8

De 1 a 4 anos e 11 meses 30 39,5 39,5 55,3

De 5 a 9 anos e 11 meses 23 30,3 30,3 85,5

De 10 a 15 anos e 11 meses 9 11,8 11,8 97,4

De 16 a 30 anos 2 2,6 2,6 100,0

Total 76 100,0 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

.Dos pacientes que ainda possuem dentes natu-
rais, somente um (2,17%) não apresentou perdas 
dentárias, e a prevalência para as perdas foi a cá-
rie (84%). Sobre a promoção de saúde bucal dentro 
da instituição, 14 pacientes (18,2%) afirmaram que 
tiveram orientação de higiene bucal uma vez en-
quanto realizavam a sessão de hemodiálise. Quanto 
à autoavaliação das condições de saúde bucal dos 
pacientes que possuem dentes naturais, foram obti-
dos os seguintes resultados (Tabela 4):

Tabela 4 –	Autoavaliação da saúde bucal dos pacientes com dentes 
naturais

Frequência Porcentagem
Porcentagem 

válida
Porcentagem 
cumulativa

Válido

Ótima 2 4,3 4,3 4,3

Boa 18 39,1 39,1 43,5

Regular 17 37,0 37,0 80,4

Ruim 7 15,2 15,2 95,7

Péssima 2 4,3 4,3 100,0

Total 46 100,0 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

.Acerca dos exames clínicos, 8 pacientes (17,4%) 
apresentaram mobilidade dentária por doença pe-
riodontal severa. Houve alterações estomatológi-
cas: 4 pacientes (5,26%) tiveram resultado positivo, 
apresentando herpes simples recorrente (1,31%), 
aftas na língua (2,63%) e hiperceratose na mucosa 
jugal (1,31%). 

.Resultados importantes foram a alta prevalên-
cia de presença de placa na maioria dos pacientes 
(Figura 1) e de ISG (Figura 2), com resultado signi-
ficativamente baixo em relação ao IPV, o que é dis-
cutido a seguir.
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Figura 1 – Faixas do índice de placa visível

Fonte: dados da pesquisa.

Figura 2 – Faixas do índice de sangramento gengival

Fonte: dados da pesquisa.

.Dados encontrados no histórico médico da ins-
tituição revelaram que 10 dos pacientes (13, 15%) 
que participaram da pesquisa não estão na fila do 
transplante. As medicações mais utilizadas são: eri-
tropoetina (63 pacientes - 82,9%), hidróxido de ferro 
(81,6%), ácido fólico (89,5%), complexo B (88,2%) e 
carbonato de cálcio (67,1%). Ainda utilizam enala-
pril (21,1%) e sertralina (7,9%). 

Discussão
A inter-relação entre o perfil de higiene bucal e 

a condição sistêmica dos pacientes que frequentam 
clínicas de terapia renal substitutiva não é um tema 
discutido dentro dos centros de hemodiálise. Atual-
mente, novas pesquisas mostram que há necessida-
de de inclusão do cirurgião-dentista no tratamen-
to interdisciplinar, para melhor qualidade de vida 
desses pacientes.2,5,6,10-14 Sendo assim, esta pesquisa 
buscou contribuir com os estudos preexistentes, en-
riquecendo a literatura nessa área que ainda neces-
sita ser melhor compreendida. 

Foram avaliados 76 pacientes, com faixa etária 
de 22 a 89 anos, dos quais 59,21% são do gênero 
masculino, e 39,47% (30 pacientes) utilizam pró-
tese total. A média do IPV foi 54,137%, e do ISG, 
16,765%. As principais doenças que levaram os pa-
cientes à IRC foram: hipertensão (92,10%), diabetes 
(40,78%), litíase por repetição (13,15%), glomerulo-
nefrite membranosa (6,57%) e câncer renal (5,26%). 
Esses resultados concordaram com os estudos pre-
viamente realizados.1,5,12

Ao analisar o percentual de pacientes que pos-
suem prótese, o número de indivíduos que utilizam 

somente prótese total superior é significativamente 
grande (30%). Eles apresentam dificuldade para se 
alimentar, o que é um fator prejudicial para a quali-
dade de vida, segundo a nutricionista da instituição. 

Estudo realizado por Lacerda et al.10 (2015) 
comprovou que os pacientes edêntulos têm melhor 
saúde bucal, quando se trata de aptidão para trans-
plante, devido a baixos níveis de infecções oportu-
nistas bucais. O mesmo estudo constatou ser maior 
o índice de cáries em pacientes que estão há mais 
tempo em hemodiálise e não tiveram orientação de 
higiene bucal durante esse tempo.  

A partir dos resultados desta pesquisa, obser-
vou-se prevalência da perda de dentes por cárie 
(82,89%). Sabendo que a presença de cárie, lesões 
endodônticas e periodontites é a porta de entrada 
para microrganismos patógenos que se estabelecem 
na corrente sanguínea, essas condições podem levar 
ao aumento da mortalidade dos pacientes renais 
crônicos, principalmente do pacientes em terapia 
imunossupressora pós-transplante, pois tais pató-
genos tornam-se mais agressivos ainda, podendo 
lesar o órgão transplantado.13,15,16 Dos participantes 
desta pesquisa, cinco tiverem rejeição do transplan-
te por infecções e nefropatia crônica do enxerto, o 
que os levou à hemodiálise novamente.

Outro fator que deve ser discutido é a redução 
do fluxo salivar integral, que aumenta a suscetibili-
dade a cárie e destruição dental. Isso ocorre devido 
à incapacidade de remoção do biofilme acumulado 
na superfície dental que, unido a má higiene bucal, 
resulta em processo carioso.13

Pesquisa publicada em 200716 revelou que o flu-
xo salivar dos pacientes em hemodiálise é, em mé-
dia, 0,60 ml/min, o que caracteriza hiposalivação, 
devido à restrição da ingestão de líquidos e à ad-
ministração de medicamentos. Várias são as medi-
cações utilizadas por pacientes em hemodiálise que 
causam a hipossalivação. A população participante 
desta pesquisa utiliza principalmente antidepres-
sivos, anti-hipertensivos, analgésicos, relaxantes 
musculares e diuréticos.17

Existem literaturas que evidenciam a adminis-
tração da eritropoetina por pacientes renais crôni-
cos devido à presença de anemia normocítica, em 
que ocorre menor produção de células vermelhas, 
por haver deficiência do hormônio eritropoietina.10,18 
Nesta pesquisa, 82,9% dos pacientes do serviço de 
referência para tratamento hemodialítico utilizam 
essa medicação, sendo a palidez na mucosa bucal 
característica da anemia que pode ser notada na 
maioria dos pacientes examinados.14,18 A redução da 
proteína C reativa ocorre quando há um tratamento 
da doença periodontal em pacientes renais crônicos, 
o que, unido à adequada condição nutricional, me-
lhora a resposta à eritropoietina.19 

Os estudos encontrados confirmam que pacien-
tes renais crônicos apresentam elevado acúmulo de 
placa e de cálculo dentário, o que pode ser justificado 
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pela menor produção salivar e pela suplementação 
de cálcio e fósforo usada por esses pacientes.2,12,13,16

Os níveis elevados de ureia aumentam o pH 
salivar, pois a ureia salivar é degradada em amô-
nia, levando à alcalinização bucal; com isso, ocorre 
maior formação de cálculo dental.12,17

 Tal evidên-
cia também foi significativa nesta pesquisa, já que 
30,4% dos pacientes apresentaram 80% ou mais fa-
ces com presença de cálculo dental.

A presença de sangramento gengival não teve 
influência nas variáveis analisadas e não justifica a 
grande presença de placa e cálculo avaliados nesta 
pesquisa. O que pode ser relevante para o entendi-
mento deste fato é que os pacientes em hemodiálise 
apresentam reduzida resposta inflamatória, quan-
do comparados a pacientes saudáveis.2

 Outros es-
tudos evidenciam que a gengiva marginal se apre-
senta frequentemente inflamada, com ocorrências 
de hemorragias, fato que contrapõe os presentes 
resultados.16,17

A diminuição do fluido gengival crevicular 
(FGC) possivelmente tem influência sobre essa res-
posta inflamatória gengival deficiente, visto que o 
FGC (fosfatase alcalina, β-glucoronidase, aspartato 
aminotrans-ferase, prostaglandinas, imunoglobu-
linas G4, inter leucina-1) está presente em maior 
quantidade em sítios de agressão tecidual periodon-
tal. Na hipossalivação, a redução no meio bucal e 
no sulco gengival pode levar à menor resposta às 
agressões, resultando em baixos ISGs.20

O tempo a que os pacientes são submetidos à 
hemodiálise, relacionado ao perfil de higiene bucal, 
tem grande relevância, o que é comprovado nos da-
dos desta pesquisa e em pesquisas anteriores. Pois, 
com o passar dos anos, há redução da capacidade 
funcional, diminuição da autoestima, aumento da 
idade e aparição de outras complicações clínicas, 
aumentando o tempo de hemodiálise. Quanto maior 
o período, em anos, que o paciente passa dentro dos 
centros de hemodiálise, menos ele procura ações de 
prevenção e de terapêutica em saúde bucal, dimi-
nuindo a qualidade de vida.10,11,21

Somente 25 pacientes relataram frequentar o 
dentista, mesmo que com frequência reduzida. En-
tre estes, estão os pacientes mais jovens e em he-
modiálise a menos tempo. A maioria dos pacientes 
com idade mais avançada utiliza prótese total ou 
tem necessidade de utilizá-la.

Segundo os resultados encontrados na popula-
ção avaliada, 13,15% da população não está apta a 
realizar o transplante renal, por apresentar idade 
avançada ou condição cardiovascular comprome-
tida. Alguns desses pacientes não aptos procura-
ram serviço de assistência odontológica privada 
ou pública, mas, por apresentarem cardiopatias e 
diabetes descompensada, não tiveram condições ou 
liberação médica para realizar o procedimento de 
sua necessidade, fato que foi discutido também no 
estudo de Almeida et al.5 (2011).

Todo encaminhamento para realização de trans-
plante é definido conforme o centro transplantador. 
Logo, o encaminhamento ao dentista previamente à 
recepção de um rim, como condição para que a cirur-
gia possa ser realizada, não é universal.22 Com isso, 
muitos centros de diálise não preconizam a promo-
ção da saúde bucal dos seus pacientes, para que, fu-
turamente, possam entrar na fila para transplante. 

No entanto, estudos revelam que a doença pe-
riodontal (decorrente dos hábitos de higiene bucal, 
evoluindo para inflamações gengival e periodontal) 
pode levar à deterioração mais rápida da função re-
nal dos transplantes, já que, após passar pela cirur-
gia, os pacientes têm imunossupressão, período em 
que qualquer infecção pode ser agravada, tornando-
-se muitas vezes fatal.14,23,24

 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária é 
responsável pelo regulamento que possibilita o fun-
cionamento dos serviços de diálise. Em sua última 
sessão sobre os cuidados com pacientes renais crôni-
cos, definiu a obrigatoriedade de esses serviços pos-
suírem uma equipe formada de médico, enfermeiro 
e técnico em enfermagem, psicólogo, nutricionista e 
assistente social.25

 

A saber, após todas as evidências relevadas nos 
estudos discutidos e com a comprovação da impor-
tância da presença do cirurgião-dentista em centros 
de hemodiálise, questiona-se a possibilidade de o 
Ministério da Saúde repensar a equipe de atenção 
aos pacientes com doença renal crônica.

Conclusão
Apesar de a maioria dos pacientes (80,43%) au-

toavaliarem sua saúde bucal de ótima a regular, 
salienta-se o perfil de higiene bucal precário, com 
alto índice de placa e cálculo dental, o que pode ser 
a causa da grande prevalência de perdas dentárias 
(98,68%). Quanto à frequência dos pacientes que 
vão ao cirurgião-dentista ou à atenção odontológica 
que tiveram durante o tempo que estão em hemo-
diálise, foi encontrado um índice muito baixo, quan-
do comparado à importância da saúde bucal frente 
à saúde geral e à qualidade de vida.

Conclui-se que os pacientes renais crônicos ava-
liados necessitam de atenção odontológica diversi-
ficada e integral. Com isso, medidas devem ser to-
madas para a melhoria da atenção à saúde desses 
pacientes, facilitando distribuição da informação, 
avaliação e atenção periódica. 

Por conseguinte, a inserção do cirurgião-den-
tista em centros de hemodiálise é de extrema im-
portância para a prevenção e a promoção em saúde 
bucal dos pacientes em hemodiálise, resultando em 
maior possibilidade de sucesso nos casos de trans-
plantes renais.
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Abstract
Introduction: oral hygiene practices of hemodialysis pa-
tients could turn better their health care and enable a 
successful kidney transplantation. However, this is not 
spoken subject in substitutionary therapy (hemodialysis) 
nowadays. Objectives: evaluate kidney chronic patients 
oral hygiene in their hemodialysis treatment. Materials 
and methods: this is an analytic transversal observation-
al study, which population were patients with chronic 
kidney disease, at the current service for hemodialysis 
treatment, at the 13° Health Sectional Coordination 
Body, placed at Santa Cruz do Sul city, RS. The used 
technique to data gathering was interpersonal interview 
standardized and intraoral clinical exams, along with 
medical digital historic of the institution. Results: the 
sample was male predominance (59,21%), age between 
22-89 years old. Among 76 research patients, 39,47% 
have full prosthesis, IPV average’s prevalence was 
54,137%, and ISG’s 16,765%. Study’s results were ana-
lyzed among descriptive statistics and hypothesis tests. 
The meaningfulness level used as acceptance or rejec-
tion criterion on the statistical tests was 5% (p<0,05). 
Conclusion: evaluated hemodialysis patients have a 
precarious oral hygiene profile combined with high 
plaque prevalence and dental calculus, which proves 
the necessity of integral and diversity dental assistant to 
endure awareness and buccal health.

Keywords: Chronic diseased odontology assistant. Buc-
cal hygiene avaliation. Chronic kidney insufficiency.
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Infecções agudas bucomaxilofaciais podem ser condi-
ções clínicas graves e de ocorrência comum, caracte-
rizadas pela disseminação do processo infeccioso a te-
cidos adjacentes e espaços faciais da região de cabeça 
e pescoço, podendo resultar em várias complicações, 
até mesmo em óbito, embora seja raro. Objetivo: reali-
zar uma análise epidemiológica de infecções maxilofa-
ciais, relacionando os dados ao tratamento instituído e 
à sua efetividade, bem como analisar dados referentes 
a idade, sexo, principais dentes envolvidos e tempo to-
tal de internação. Sujeito e método: foram analisados 
retrospectivamente 240 prontuários de pacientes admi-
tidos no Hospital Universitário de Maringá com infec-
ção odontogênica, atendidos pela equipe de Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofacial no período de janeiro 
de 2009 a janeiro de 2017. Resultados: a média de ida-
de dos pacientes foi de 38 anos, com 57 mulheres e 
54 homens. A média de temperatura de admissão foi 
38,5°C. A região mais acometida foi o ramo posterior 
da mandíbula, tendo uma média de duração de infec-
ção e hospitalização de 6,1 dias. A principal conduta foi 
drenagem e antibioticoterapia, sendo que cerca de 13 
pacientes não precisaram desse tipo de intervenção, e 
um paciente evoluiu a óbito. Conclusão: com base nes-
tes resultados e na literatura, infecções odontogênicas 
merecem atenção, pois podem ser fatais e requerem in-

ternação rápida e tratamento adequado. Esse, portanto, 
é um assunto de grande importância para o cirurgião-
-dentista, que exerce papel fundamental na prevenção 
e no tratamento. A resolução precoce ainda é a forma 
mais adequada para evitar complicações mais graves.

Palavras-chave: Análise epidemiológica. Infecções bu-
comaxilofaciais. Infecções odontogênicas. 

Introdução
Infecções maxilofaciais graves são caracteriza-

das pela disseminação do processo infeccioso a teci-
dos adjacentes e espaços faciais da região de cabeça, 
pescoço e tórax. Sua principal origem é odontogênica, 
resultante da infecção periapical e de doença perio-
dontal. Outras causas incluem lacerações, fraturas, 
injeção anestésica e situações pós-cirúrgicas.1

Embora a maioria dos processos infecciosos em 
estágios iniciais seja bem controlada com intervenção 
cirúrgica e antibioticoterapia, alguns processos têm 
potencial para se disseminar pelos planos faciais 
da cabeça e do pescoço e acometer estruturas como 
órbita, seio cavernoso e mediastino, podendo cau-
sar o comprometimento de vias aéreas, resultando 
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em septicemia e morte.2-6 Fatores como demora na 
procura por atendimento especializado, antibioti-
coterapia inicial inadequada, condições sistêmicas 
imunossupressoras e virulência do microorganismo 
podem contribuir para a disseminação rápida do 
processo infeccioso.2,5 Sendo assim, o conhecimento 
de condições que favorecem a progressão da doença 
é necessário ao profissional, com a finalidade de 
diagnosticar um quadro com gravidade potencial, 
sendo o cirurgião-dentista peça-chave em diagnós-
tico e tratamento desse tipo de patologia. 

Sujeitos e método
O presente trabalho consistiu em um estudo 

observacional e transversal. Foram analisados 240 
prontuários, dos quais 112 fizeram parte do estudo 
retrospectivo de pacientes com diagnóstico de infec-
ção odontogênica, tratados pela equipe de Cirurgia 
e Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade 
Estadual de Maringá, no período de janeiro de 2009 
a janeiro de 2017. A análise dos prontuários foi re-
alizada com auxílio de um formulário estruturado, 
considerando as variáveis gênero, idade, principais 
dentes envolvidos, tempo total de internação, tem-
peratura de admissão, condição sistêmica do pa-
ciente e tratamento instituído, e foi feita em am-
biente apropriado do Departamento de Odontologia 
da Universidade Estadual de Maringá e do Hospital 
Universitário de Maringá. O protocolo do estudo e a 
isenção do termo de consentimento livre e esclare-
cido foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos da Universidade Estadu-
al de Maringá sob o parecer nº 2.144.580.

Foram excluídos os prontuários que apresen-
tavam preenchimento inadequado ou insuficiente, 
assim como não assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Os dados coletados foram 
transferidos para planilha do Microsoft Office Ex-
cel® 2013 (Microsoft Corporation©, EUA), para or-
ganização tabular, e o processamento das informa-
ções registradas ocorreu por estatísticas descritiva 
e analítica.

Resultados
Dos 112 pacientes analisados, 57 eram do sexo 

feminino (51%) e 54 do sexo masculino (49%), com 
idade média de 38 anos. Desses, 2,67% chegaram 
ao hospital com febre (acima de 37,5ºC); 15,17%, em 
estado febril (37º a 37,5ºC); e 75%, em estado afe-
bril (abaixo de 37ºC). A região mais acometida foi o 
ramo posterior da mandíbula, incidindo mais pelo 
lado esquerdo, sendo os molares inferiores os mais 
acometidos. Obteve-se uma média de duração da in-
fecção e da hospitalização de 6,1 dias, e a maioria 
dos pacientes (81,25%) não apresentava nenhuma 
doença sistêmica concomitante. Em relação ao tra-
tamento, o principal foi drenagem com antibiotico-
terapia (48,2%), sendo que 13 pacientes (11,6%) não 
precisaram desse tipo de intervenção, conforme a 
Figura 1, e somente um (0,9%) evoluiu a óbito.

Os antimicrobianos mais utilizados foram: 
Unasyn® 3g (ampicilina + sulbactam), em 23,2% 
dos tratamentos; Unasyn® 1,5g, em 22,3%; Flagyl® 
500mg (metronidazol), em 16%; e Keflin® 1g (cefalo-
tina), em 10,7%, conforme o Quadro 1.

             Figura 1 – Tratamento utilizado nos pacientes internados com infecções odontogênicas 

               Fonte: autores. 
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Quadro 1 –	Porcentagem dos antimicrobianos utilizados no trata-
mento das infecções odontogênicas

ANTIMICROBIANOS

AMPICILINA + SULBACTAM 3g 23,2%
AMPICILINA + SULBACTAM 1,5g 22,3%
METRONIDAZOL 500mg 16%

CEFALOTINA 1g 10,7%

Fonte: autores.

Discussão
As infecções maxilofaciais representam uma 

área relevante do conhecimento médico, pois podem 
evoluir para quadros de alta morbidade e mortali-
dade. Exigem, portanto, plena capacitação profis-
sional tanto na prevenção quanto no diagnóstico e, 
sobretudo, na sua resolução clínica.7 É importante 
conhecer sua epidemiologia, para desenvolver estra-
tégias de prevenção e elaborar o tratamento.8 Nesta 
pesquisa, foi desenvolvido um estudo retrospectivo, 
por meio da análise de 112 prontuários de pacientes 
portadores de infecção de origem odontogênica. As 
características clínicas dos pacientes encontradas 
nos registros dos prontuários indicaram processo 
infeccioso mais grave, necessitando de admissão 
hospitalar, assim como mostram outros estudos na 
área. Esse tipo de infecção, embora apresente predi-
leção pelo gênero masculino,9 nesta pesquisa, houve 
uma diferença insignificante entre os gêneros, e o 
gênero feminino prevaleceu. Entretanto, diversos 
estudos observam que podem ocorrer essas varia-
ções, devido à diferença demográfica.1,10 Normal-
mente, originam-se da região posterior da mandí-
bula de jovens adultos, 9,11 sendo a idade com maior 
frequência entre 20 e 29 anos,12 no entanto, nesta 
pesquisa, a média de idade foi de 38 anos.

A maioria dos autores atribui o espaço subman-
dibular à maior frequência do acometimento.10,11,13 
Este trabalho ratifica essa observação literária, 
uma vez que a maioria da amostra apresentou en-
volvimento do espaço submandibular.

O período médio de internação foi de 6,1 dias, 
semelhante ao descrito por outros autores.14,15 O 
protocolo de tratamento baseou-se em antibiotico-
terapia associada, quando necessário, à drenagem 
cirúrgica. Essa conduta está de acordo com outros 
trabalhos que indicam, nos casos em que após a 
terapia medicamentosa não se observa melhora do 
quadro, a cirurgia de drenagem do espaço compro-
metido.8,16 

Foi observado, nos registros, o uso frequente 
de ampicilina e sulbactam. Esse antibiótico é in-
dicado para casos em que há suspeita da presen-
ça de microrganismos resistentes aos antibióticos 
β-lactâmicos; é um medicamento bem tolerado e 
seguro para a terapia empírica de infecções de ori-
gem odontogênica, uma vez que é eficiente contra as 
bactérias aeróbicas e anaeróbicas responsáveis pelo 
quadro infeccioso.6 

Conclusão
Com base nos resultados encontrados e na revi-

são de literatura, conclui-se que:
1.	houve predomínio de infecções maxilofaciais 

em adultos jovens, afetando ambos os sexos 
com praticamente a mesma frequência;

2.	as infecções usualmente envolvem mais de 
um espaço facial, sendo o submandibular o 
mais frequente;

3.	o protocolo de tratamento mais encontrado 
é composto de drenagem cirúrgica precoce, 
antibioticoterapia endovenosa e remoção da 
causa.

Portanto, este é um assunto de grande impor-
tância para o cirurgião-dentista, que exerce papel 
fundamental na prevenção e no tratamento ade-
quado, sendo a resolução precoce ainda é a forma 
mais adequada de se evitar possíveis complicações 
de grave potencial. 

Abstract
Acute Oral maxillofacial infections can be serious and 
relatively common clinical conditions, characterized by 
the spread of the infectious process to adjacent tissues 
and facial spaces of the head and neck region, which 
can result in several complications and lead to even 
death, although it is rare. Objective: the objective of 
this study was to perform an epidemiological analysis 
of maxillofacial infections and relate their data to the 
treatment instituted and the effectiveness of the same, 
as well as to analyze data regarding the age, sex, main 
teeth involved and total time of hospitalization. Subjects 
and method: in order to carry out study, 240 medical 
recordswere analyzed retrospectivelyat the University 
Hospital of Maringá of the patients with odontogenic 
infection attended by the Oral Maxillofacial Surgeon in 
the period of January 2009 to January 2017. Results: 
as a result, mean age was 38 years, with 57 women 
and 54 men and mean intake temperature was 38.5 °. 
The most affected region was the posterior branch of 
the mandible, with a mean duration of infection and 
hospitalization of 6.1 days. The main conduct was 
drainage and antibiotic therapy, and about 13 patients 
did not need this intervention and only 1 died. Conclu-
sion: Based on these results and in literature, attention 
should be paid to odontogenic infections, which can be 
fatal and require proper treatment. This is a subject of 
great importance for the dentist, who plays a key role 
in prevention and proper treatment, its early resolution 
is still the most appropriate way to avoid serious com-
plications.

Keywords: Epidemiological analysis. Oral maxillofacial 
infections. Odontogenic infections.
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Objetivo: comparar a eficácia de dois protocolos de 
tratamento para disfunção temporomandibular (DTM) 
de origem muscular. Sujeitos e método: Estudantes 
da Faculdade Especializada na Área de Saúde do Rio 
Grande do Sul foram selecionados por meio de ques-
tionário, para avaliar a presença de sinais e sintomas 
de DTM e diagnóstico de DTM muscular pelos Critérios 
de Diagnóstico para Transtornos da Pesquisa Tempo-
romandibular. Dez estudantes compuseram a amostra, 
divididos em dois grupos, de acordo com o protoco-
lo de tratamento: G1 – hipertermia induzida, exercí-
cios mandibulares e massagem; e G2 – agulhamento 
seco, hipertermia induzida, exercícios mandibulares e 
massagem. Os alunos foram instruídos a realizar o pro-
tocolo do tratamento G1 todos os dias em casa e na 
instituição de ensino por três sessões, que ocorreram a 
cada cinquenta dias. O agulhamento seco foi realizado 
no G2 apenas nas segunda e terceira sessões de trata-
mento. Para avaliar a efetividade dos dois tratamentos 
antes e após cada sessão, avaliaram-se: abertura bucal 
(AB), por meio de régua milimetrada; dor, pela escala 
visual analógica; força de mordida (FM), usando um 
medidor de força digital; e qualidade de vida, avaliada 
imediatamente antes do início do tratamento e depois 
do término do tratamento. Resultados: a dor mostrou 
diferença estatística significativa no G2 após a segun-
da sessão (p=0,020) e a terceira sessão (p=0,047). Os 
demais resultados mostram que não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,05). 
Conclusão: considera-se que neste estudo piloto ambos 
os tratamentos foram eficazes para DTM muscular, uma 
vez que todos os pacientes apresentaram melhora dos 
sintomas. Não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa entre os tratamentos, exceto a dor pós-proce-
dimento, causada pela técnica do agulhamento seco.

Palavras-chave: Agulhamento seco. Disfunção tempo-
romandibular. Dor orofacial. Força de mordida.

Introdução
Um dos problemas mais comuns em nível de dor 

orofacial (DOF) é a disfunção temporomandibular 
(DTM), que corresponde a uma doença complexa, 
com caráter cíclico ou transitório, que envolve os 
músculos mastigatórios, a articulação temporo-
mandibular (ATM) e suas estruturas1-4 e é conside-
rada também um grupo heterogêneo de problemas 
de saúde, por não possuir etiologia ou justificativa 
biológica.5 A DTM pode ser classificada como de ori-
gem articular, quando os sinais e sintomas estão 
associados à ATM, e de origem muscular, quando os 
sinais e sintomas estão associados aos músculos do 
sistema estomatognático.2,3

A DTM muscular apresenta um conjunto de si-
nais e sintomas, como: limitação na abertura bucal 
(AB), dor nos músculos, com presença de banda ten-
sa e/ou ponto gatilho (PG), dor na cabeça, no pes-
coço e, até mesmo, nos dentes; consequentemente, 
a força de mordida (FM), dotada em Newton (N), 
também diminui.6 Além disso, essa patologia desen-
cadeia prejuízos na qualidade de vida do indivíduo,7 
pois causa impacto negativo nos pacientes, gerando 
prejuízo no trabalho, na escola, no sono e na alimen-
tação.2,3,8 A severidade da doença gera um declive na 
qualidade de vida de forma diretamente proporcio-
nal.7,9-11
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O tratamento correto da DTM muscular é conse-
quência de um diagnóstico preciso. Cada caso deve 
ser tratado com a terapia mais simples e conserva-
dora possível, tendo como objetivos reduzir as limi-
tações, minimizar a dor e aumentar a qualidade de 
vida do paciente. O tratamento odontológico é efe-
tivo para controlar a dor, quando associado a alon-
gamento, exercícios ativos de relaxamento, massa-
gem, farmacoterapia ou infiltração anestésica.8 Em 
concomitância, autores defendem que o tratamento 
com agulhamento seco é efetivo em pacientes porta-
dores de DTM muscular, porque age diretamente no 
PG, eliminando o ácido lático e diminuindo a sinto-
matologia dolorosa.9,12,13

Os diferentes tratamentos para DTM caminham 
em desarmonia e nem sempre proporcionam a satis-
fação do paciente. Visando a elucidar o dentista e o 
paciente acerca do melhor caminho para o sucesso 
do tratamento da DTM muscular, o presente traba-
lho tem como objetivo comparar a eficiência de pro-
tocolos terapêuticos com e sem agulhamento seco.

Sujeitos e método	
O presente trabalho trata de um estudo piloto 

de ensaio clínico randomizado. A amostra foi consti-
tuída por alunos do curso de Odontologia da Facul-
dade Especializada na Área de Saúde do Rio Gran-
de do Sul (Fasurgs), maiores de 18 anos de idade, de 
ambos os gêneros e portadores de DTM muscular, 
que foram diagnosticados entre junho e setembro de 
2015 e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido. Os alunos foram tratados a partir de 
agosto de 2015 na Clínica Odontológica da Fasurgs.

O presente trabalho foi autorizado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o parecer de nº 
1.143.351.

Fizeram parte da amostra dez indivíduos. Os 
estudantes portadores de DTM muscular foram se-
lecionados por um pesquisador calibrado, por meio 
do questionário para avaliação da presença de si-
nais e sintomas para DTM recomendado pela Aca-
demia Europeia de Desordens Craniomandibulares, 
e diagnosticados pelo Critério Diagnóstico para Pes-
quisa em Disfunção Temporomandibular (Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders - RDC/TMD).14 Após, os sujeitos foram rando-
mizados e tratados pelos pesquisadores. 

O pesquisador um realizou randomização dos 
alunos de forma aleatória, por meio de um sorteio 
com papéis coloridos colocados dentro de envelopes 
pardos, que se encontravam dentro de uma caixa. 
Os estudantes sabiam em qual grupo de tratamento 
estavam incluídos.

Os estudantes foram separados em dois grupos, 
conforme o protocolo de tratamento: 

- Grupo 1 (G1): termoterapia com calor úmido 
(20 minutos), exercícios ativos de abertura e fecha-
mento bucal com a ponta da língua encostada na 

face palatina dos incisivos superiores (três séries de 
10 repetições) e massagem em deslizamento da ori-
gem para a inserção do músculo masseter (20 vezes) 
para relaxamento muscular, sendo essa sequência 
realizada três vezes ao dia;

- Grupo 2 (G2): o mesmo tratamento do G1 so-
mado ao agulhamento seco.

O pesquisador dois orientou e supervisionou o 
protocolo de tratamento G1 para ambos os grupos 
quinzenalmente, na Fasurgs, durante três sessões. 
O protocolo também foi realizado diariamente, a ní-
vel domiciliar, por ambos os grupos.

O pesquisador três, docente da instituição e es-
pecialista em DTM/DOF, realizou o agulhamento 
seco no G2 na segunda e na terceira sessões de tra-
tamento.

O pesquisador quatro avaliou os estudantes 
quinzenalmente na instituição, antes e depois de 
cada sessão de tratamento, ou seja, na pré-sessão 
(T1) e na pós-sessão (T2), por meio das mensurações 
da AB, da dor e da FM. Os dados pessoais e aqueles 
provenientes da avaliação foram transcritos para o 
formulário de coleta de dados.

A mensuração da AB foi realizada com régua 
específica, flexível, padronizada e escalada em mi-
límetros, de uso individual (JON, Comércio de pro-
dutos odontológicos, São Paulo, São Paulo, Brasil). 
Os estudantes foram instruídos a realizar a AB má-
xima e mantê-la até o examinador terminar o pro-
cedimento.

A mensuração da dor foi realizada de acordo 
com a escala visual analógica,15 que se baseia em 
um quadro numerado de zero a dez e contém seis 
figuras de rosto ilustrativas, para ajudar a caracte-
rizar a dor do estudante. O estudante escolheu o nú-
mero e a figura que mais se assemelhava à sua dor.

A mensuração da FM foi realizada com um di-
namômetro digital (Modelo DDK Kratos, Kratos 
Equipamentos Industriais Ltda., Cotia, Brasil), que 
fornece um valor em N. As superfícies do equipa-
mento foram posicionadas sobre a face oclusal dos 
primeiros molares inferiores em ambos os lados e 
entre as faces incisais dos incisivos centrais supe-
riores e inferiores. Para o teste, o estudante sentado 
ereto, com a cabeça estável, era instruído a morder 
o equipamento durante 10 segundos, com o máxi-
mo da força que fosse capaz de exercer. As medições 
foram realizadas em cada lado, por três vezes, com 
um intervalo de dois minutos. O valor final foi ca-
racterizado pela média das medidas, com uma pre-
cisão de 0,01N. 

Para caracterização da amostra, utilizaram-
-se estatísticas descritivas e percentagem, a fim de 
analisar as variáveis das perguntas em termos de 
frequência. Os dados com distribuição normal (AB 
e FM) foram analisados por meio do teste t de Stu-
dent, para variáveis independentes para compara-
ção entre os grupos, e do teste ANOVA, para análise 
em cada grupo ao longo do tempo. Naqueles com 
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significância estatística, foi utilizada a análise de 
Post Hoc, por meio do teste de Tukey. 

Os dados com distribuição não normal (dor) fo-
ram analisados por meio do teste de Mann-With-
ney, para comparação entre os grupos, e do teste 
de Kruskal-Wallis, para análise em cada grupo ao 
longo do tempo. Todas as análises foram realizadas 
utilizando o programa estatístico Bioestat 5.0, con-
siderando p≤0,05.

Resultados
Fizeram parte da amostra dez indivíduos, com 

média de idade de 21,7±4,5 (18-33) anos, todos se 
declaravam brancos, e nove (90%) eram do gênero 
feminino. A pesquisa contou com a presença de dez 
estudantes em cada sessão de tratamento/avalia-
ção, divididos em dois grupos de cinco alunos cada. 
Na primeira sessão, compareceu toda a amostra; 
porém, na segunda sessão, foram avaliados quatro 
em cada grupo, e, na terceira sessão, apenas três do 
G1 e cinco do G2.

No início de cada sessão, cada estudante foi 
questionado a respeito de como e quantas vezes es-
tava realizando o tratamento caseiro. Foi constata-
do que nenhum dos alunos efetuou o tratamento da 
forma correta, pois oito deles realizavam duas vezes 
ao dia o procedimento, e dois realizavam apenas 
uma vez ao dia.

Analisando cada variável, em cada momento de 
avaliação, ao longo das sessões, observou-se que a 
AB, no momento T1, apresentou uma oscilação en-
tre os tempos, mas não houve diferença estatistica-
mente significativa; e, no momento T2, observou-se 
que o G1 apresentou uma diferença estatisticamen-
te significativa na AB entre as sessões (p=0,006). 
Da mesma forma, ao observar a dor em cada gru-
po, em cada momento de avaliação, observou-se um 
aumento gradativo entre os tempos; entretanto, so-
mente foi encontrada diferença significativa no G2 
no T2 (p=0,010). Ao analisar a FM, observou-se que 
o G1 apresentou um aumento nos índices de FM ao 
longo das avaliações, e no G2 os valores variam en-
tre os tempos, mas não houve diferença estatistica-
mente significativa (Tabela 1).

Tabela 1 –	Avaliação das variáveis entre as sessões no momento T1 e T2

Grupo N 1ª Sessão N 2ª Sessão N 3ª Sessão p

Abertura bucal T1 G1 5 42,8(±8,5) 4 43,0(±5,3) 3 41,7(±9,0) 0,972

T1 G2 5 45,2(±4,0) 4 48,7(±4,7) 5 45,0(±8,0) 0,598

T2 G1 5 44,0(±4,8) 4 51,5(±2,3) 3 40,0(±2,0) 0,006

T2 G2 5 48,8(±4,6) 4 46,2(±3,8) 5 38,8(±9,9) 0,104

Dor T1 G1 5 1,6(±1,8) 4 2,0(±2,4) 3 2,7(±1,2) 0,739

T1 G2 5 1,4(±1,9) 4 1,5(±3,0) 5 2,0(±2,8) 0,924

T2 G1 5 1,6(±2,2) 4 1,3(±1,9) 3 2,0(±1,7) 0,974

T2 G2 5 0,8(±0,8) 4 7,5(±1,7) 5 6,4(±3,0) 0,010

Força de mordida T1 G1 5 251,2(±141,7) 4 251,8(±143,3) 3 267,3(±55,4) 0,983

T1 G2 5 292,8(±155,8) 4 261,8(±120,2) 5 271,5(±128,2) 0,940

T2 G1 5 241,2(±126,7) 4 243,8(±105,1) 3 278,3(±67,8) 0,695

T2 G2 5 313,8(±135,5) 4 150,3(±61,8) 5 175,4(±100,6) 0,150

Fonte: autores.

Comparando as variáveis entre os dois grupos, 
em cada tempo de avaliação, não se verificou dife-
rença estatisticamente significativa na AB na pré-
-sessão e na pós-sessão. Contudo, a dor foi signifi-

cativamente diferente no G2 após a segunda sessão 
(p=0,020) e a terceira sessão (p=0,047). Na FM, 
também não se observou diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos (Tabela 2).
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Tabela 2 – Comparação das variáveis entre os grupos de tratamento em cada tempo de avaliação

Sessão N G1 N G2 p

Abertura bucal 1ª T1 5 42,8(±8,5) 5 45,2(±4,0) 0,593

1ª T2 5 44,0(±4,8) 5 48,8(±4,6) 0,147

2ª T1 4 43,0(±5,3) 4 48,7(±4,7) 0,159

2ª T2 4 51,5(±2,3) 4 46,2(±3,8) 0,069

3ª T1 3 41,7(±9,0) 5 45,0(±8,0) 0,628

3ª T2 3 40,0(±2,0) 5 38,8(±9,9) 0,805

Dor 1ª T1 5 1,6(±1,8) 5 1,4(±1,9) 0,736

1ª T2 5 1,6(±2,2) 5 0,8(±0,8) 0,911

2ª T1 4 2,0(±2,4) 4 1,5(±3,0) 0,741

2ª T2 4 1,3(±1,9) 4 7,5(±1,7) 0,020

3ª T1 3 2,7(±1,2) 5 2,0(±2,8) 0,536

3ª T2 3 2,0(±1,7) 5 6,4(±3,0) 0,047

Força de mordida 1ª T1 5 251,2(±141,7) 5 292,8(±155,8) 0.672

1ª T2 5 241,2(±126,7) 5 313,8(±135,5) 0,407

2ª T1 4 251,8(±143,3) 4 261,8(±120,2) 0,916

2ª T2 4 243,8(±105,1) 4 150,3(±61,8) 0,187

3ª T1 3 267,3(±55,4) 5 271,5(±128,2) 0,953

3ª T2 3 278,3(±67,8) 5 175,4(±100,6) 0,137

Fonte: autores.

Este estudo observou que todos os pacientes 
apresentavam dores musculares e mais de um PG 
no músculo masseter bilateralmente, corroborando 
com estudos encontrados na literatura.9,12,21

O paciente portador de DTM procura tratamen-
to, a fim de eliminar sua sintomatologia. O cirur-
gião-dentista deve propor terapias que aliviem e/ou 
eliminem a dor, restaurem a função e previnam a 
recorrência.2,17 Deve ainda orientar o paciente a mo-
dificar os hábitos orais, para complementar o trata-
mento da DTM muscular, às vezes necessitando de 
um terapeuta para auxiliar a mudança de hábito 
necessária.1

O tratamento para DTM deve condizer com um 
procedimento simples, reversível, não invasivo e de 
baixo custo.17 Mas a literatura apresenta uma vasta 
gama de terapias indicadas ao tratamento da DTM 
muscular ou DOF; entre as terapias encontradas, 
as mais indicadas, de acordo com a efetividade, são: 
termoterapia com calor úmido, exercícios mandibu-
lares e massagem.

A hipertermia é uma terapia não invasiva e de 
baixo custo, não proporciona risco de iatrogenia, di-

Discussão
A DTM não apresenta etiologia definida, sendo 

multifatorial, relacionada a diversos fatores fisiopa-
tológicos.2-4,6 A DTM muscular tem incidência entre 
15 e 30 anos de idade,1,16 sendo sua prevalência, ge-
ralmente, de quatro mulheres para um homem,1,3,5 
uma vez que os estudos mostram que as mulheres 
em idade fértil são mais vulneráveis geneticamente 
a etiologia, em função das taxas hormonais.4

O paciente com DTM pode apresentar descon-
forto, função mandibular limitada, abertura bu-
cal prejudicada, dificuldade de morder e cortar os 
alimentos, dores que irradiam para a mandíbula, 
a ATM e/ou a cabeça e dor à palpação muscular e 
articular,1-5,8,17 sendo que a dor à palpação está in-
timamente ligada à presença de PG no interior do 
músculo.18

O presente estudo averiguou os sinais e sinto-
mas e diagnosticou a presença de DTM muscular 
nos estudantes avaliados por meio do RDC/TMD, 
corroborando com estudos semelhantes encontra-
dos na literatura.7,9-12,19,20
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minui a dor e a inflamação local e aumenta a flexi-
bilidade muscular.22

Pacientes portadores de DTM muscular que rea-
lizaram o tratamento com exercícios terapêuticos de 
AB obtiveram eficácia a longo prazo, pois reduziu a 
dor, e melhoram a função muscular e a qualidade 
de vida. A maioria dos estudos associou o exercício 
a outras terapias para DTM, e uma minoria tratou 
tal patologia com exercícios terapêuticos de AB sem 
associação com outras terapias.16

A massagem realizada no masseter libera en-
dorfina, aliviando a dor física, e, quando associada 
a outras terapias não invasivas, potencializa o efei-
to.23

Por esses motivos, no presente estudo, optou-se 
por associar as terapias para os grupos em trata-
mento, que receberam hipertermia induzida, exer-
cícios bucais e massagem. Esse conjunto de terapias 
produziu efeito muito positivo em relação ao con-
trole de DTM muscular, apresentando aumento da 
FM e da AB máxima sem dor, bem como diminuição 
significativa da dor; houve ainda uma pequena por-
centagem que erradicou completamente a dor. 

Cabe ressaltar que cada estudante foi motivado 
à realização dos exercícios em domicílio, devido ao 
fato de a patologia crônica necessitar de tratamento 
constante, corroborando com as indicações de estu-
dos encontrados na literatura.16

Porém, os estudantes deste estudo relataram 
que não realizaram o tratamento domiciliar como 
foi orientado e proposto a eles. Contudo, se os pa-
cientes tivessem colaborado mais, realizando o pro-
tocolo proposto, a terapia teria dado resultado ain-
da maior. 

Em contraponto, a terapia de agulhamento seco, 
que é minimamente invasiva, vem ganhando cam-
po e se desenvolvendo como um importante traba-
lho frente ao tratamento da DTM muscular, pois 
age diretamente no PG, eliminando o ácido lático 
e minimizando os sinais e sintomas da doença,9,12,13 
além de aumentar a AB9 e reduzir a intensidade e 
a interferência da dor sob a qualidade de vida dos 
pacientes.12

As modalidades terapêuticas menos invasivas 
foram utilizadas em ambos os grupos do presente 
estudo, e a terapia minimamente invasiva foi utili-
zada apenas no G2, a fim de verificar a efetividade 
de tais protocolos, pois nenhum artigo da litera-
tura levantada comparou um tratamento não in-
vasivo com um minimamente invasivo. Os relatos 
na literatura são na maioria estudos que avaliam 
um tratamento isoladamente ou comparam-no com 
um grupo controle, que não recebe nenhum tipo de 
tratamento.12,16,21 Outros autores avaliaram várias 
terapias de forma associada, porém todas não inva-
sivas23 ou todas minimamente invasivas.9,13

Para constatar a real efetividade de qualquer 
tratamento é necessária a realização de avaliações 
criteriosas dos sinais e sintomas do paciente. Este 
estudo, então, propôs a avaliação da AB, da dor e da 

FM antes e depois do tratamento para DTM muscu-
lar, corroborando com a literatura.21

Para a avaliação da AB máxima sem dor, o pre-
sente estudo optou pela utilização do método mais 
acessível economicamente para a técnica, a régua 
milimetrada flexível, em concordância com os estu-
dos encontrados na literatura.9

Em T1, a AB em ambos os grupos teve uma os-
cilação de medidas, com maior abertura na segunda 
sessão, mas essa diferença não foi estatisticamente 
significativa. Já no T2, houve uma diferença estatis-
ticamente significativa (p=0,006) no G1; foi, então, 
realizada a análise de Post Hoc, para evidenciar a 
maior diferença estatisticamente significativa entre 
a segunda e a terceira sessões (p=0,006), pois a dife-
rença entre a primeira e a segunda sessão também 
foi estatisticamente significativa (p=0,032).

A diferença significativa encontrada pode ser 
decorrente da grande mudança de AB logo após a 
segunda sessão de tratamento, tendo em vista a 
grande expectativa do paciente frente ao tratamen-
to. Além disso, estima-se que a diferença pode se 
dar em função de os estudantes terem saído da con-
dição de nenhum tratamento para uma terapia ca-
seira de três sessões diárias. Há ainda o fato de, na 
última sessão, o número de estudantes ter diminu-
ído consideravelmente, não sendo possível chegar a 
uma comparação tão fidedigna quanto necessário.

Um estudo que associou AB e tratamento de 
agulhamento seco,9 constatou aumento da AB com 
a técnica minimamente invasiva. Cabe ressaltar 
que apenas duas sessões de agulhamento seco são 
limitantes à construção de um resultado fidedigno, 
mas se trata de um estudo piloto, em que a coleta 
continuará a longo prazo.

No presente estudo, a AB, quando comparada 
entre os dois grupos, em cada tempo de avaliação, 
encontrou-se maior no G2 na maioria dos tempos, 
com exceção das duas sessões no T2, em que o gru-
po recebeu agulhamento; porém essa diferença não 
apresentou valores estatisticamente significativos 
para ambos os grupos. Nesse caso, explica-se a ri-
gidez muscular decorrida do quadro de fadiga mus-
cular.24

Para a mensuração da dor, o presente estudo 
utilizou como instrumento de avaliação a escala vi-
sual analógica, vastamente utilizada na literatura, 
pois traz à pesquisa uma informação precisa sobre 
a dor do paciente, indo ao encontro de outros estu-
dos.9,12,13,16,20,21

Em ambos os grupos, em T1, os estudantes che-
garam a cada sessão de tratamento com um pouco 
mais de dor do que na sessão anterior, porém esse 
efeito não foi estatisticamente significativo. Já em 
T2, em ambos os grupos, observou-se uma oscilação 
ao longo das sessões, após a aplicação das terapias; 
entretanto, apenas a diferença no G2 foi estatisti-
camente significativa (p=0,10). A partir da segunda 
sessão, todos os estudantes deste grupo receberam 
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agulhamento seco no músculo masseter, aumentan-
do a dor momentânea, o que explica o fato. 

Os artigos consultados não apresentam o histó-
rico de dor entre as sessões de tratamento não in-
vasivo, apontam apenas diminuição da dor ao final 
do tratamento.16 Os estudos de tratamentos mini-
mamente invasivos afirmam que a dor do paciente 
diminui ao final do tratamento.9,12,13

A dor, neste estudo, quando comparada entre 
os dois grupos, em cada tempo de avaliação, não 
mostrou diferenças significativas na maioria dos 
tempos. Contudo, constatou-se diferença estatisti-
camente significativa no G2 após a segunda sessão 
(p=0,020) e após a terceira sessão (p=0,047). Essa 
diferença justifica-se pelo fato de que, a partir da 
segunda sessão, no G2, houve abordagem com agu-
lhamento, corroborando com estudos encontrados 
na literatura.25

Para a mensuração da FM, o presente estudo 
utilizou um dinamômetro digital específico para a 
avaliação, seguindo alguns estudos anteriores, pois 
o custo-benefício é mais relevante.20,21

Alguns autores avaliaram a FM apenas na pre-
sença de DTM em várias faixas etárias;26-30 e outros 
estudos que avaliaram a força apenas em pacientes 
saudáveis28,31,32 obtiveram FM de 150N de força uni-
lateral em primeiro molar32 e FM máxima em ho-
mens saudáveis de 300N e em mulheres saudáveis 
de 210N.28

No presente estudo, a FM, quando comparada 
entre os dois grupos, em cada tempo de avaliação, 
foi maior no G2, na maioria dos tempos, com exceção 
da segunda e da terceira sessão, ambas em T2; essa 
diferença não apresentou valores estatisticamente 
significativos para ambos os grupos. Observou-se 
que o paciente com maior dor apresentou menor 
FM, corroborando com a literatura.27,29,30

O presente trabalho demonstrou que a FM mé-
dia dos estudantes com DTM, sem terem realizado 
anteriormente algum tipo de tratamento para essa 
patologia, variou de 251,2N a 292,8N, corroborando 
com a literatura.26,28

A fim de avaliar a interferência da dor sobre a 
FM, um estudo induziu pacientes saudáveis a dor e 
concluiu que, de acordo com os resultados obtidos, 
o pico de dor aumentou após a injeção, porém a dor 
provocada não alterou a FM máxima voluntária.20

O presente estudo encontrou como dados de FM, 
no T1, um aumento na força do G1 e uma oscila-
ção de medidas no G2, mas essas diferenças não 
foram estatisticamente significativas. Já no T2, o 
G1 aumentou a força ao longo do tempo, logo após a 
aplicação do tratamento, e o G2 diminuiu a força na 
segunda sessão (início do tratamento com agulha-
mento seco) e passou a aumentar na terceira sessão; 
contudo esses valores não caracterizaram diferença 
estatisticamente significativa. Analisando os dados 
coletados, supõe-se que a FM em ambos os grupos 
aumenta após mais sessões de tratamento, bem 
como realiza uma avaliação após decorridos alguns 
dias do ápice da sintomatologia dolorosa desencade-
ada pelo agulhamento seco, uma vez que a literatu-

ra constata que a FM do paciente aumenta no final 
do tratamento para DTM, quando este é realizado 
de forma bem efetiva.21,33

Estima-se que não houve diferença estatistica-
mente significativa na maioria das variáveis anali-
sadas, em função de o tempo de tratamento ser ra-
zoavelmente curto. Além disso, a amostra foi restri-
ta, devido ao grande índice de não comparecimento 
às sessões, principalmente na última sessão, visto 
que os sinais e sintomas álgicos já não eram mais 
tão evidentes quanto no começo do tratamento.

Este estudo apresenta limitações, mas, por se 
tratar de um estudo piloto, os resultados ainda se-
rão melhor analisados com a finalização do traba-
lho, permitindo uma verificação em longo prazo e 
com um número de pacientes maior.

Conclusão
Por meio do estudo realizado, considera-se que 

ambos os tratamentos foram eficazes para DTM 
muscular, uma vez que todos os pacientes apresen-
taram melhora dos sintomas. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os tratamentos, 
exceto a dor pós-procedimento, causada pela técnica 
do agulhamento seco.

Abstract
Objective: the present study aims to compare the effi-
cacy of two treatment protocols for temporomandibular 
dysfunction (TMD) of muscular origin. Subjects and me-
thod: students of the Faculdade Especializada na área de 
Saúde do Rio Grande do Sul, that were selected through 
the questionnaire to evaluate the presence of TMD signs 
and symptoms and diagnosis of muscular TMD from the 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Research 
Disorders. Ten students composed the sample, divided 
into two groups according to the treatment protocol: 
hyperthermia induced by G1, mandibular exercises 
and massage; G2 ‒ dry needling, induced hyperther-
mia, mandibular and massage exercises. Students were 
instructed to complete the G1 treatment protocol every 
day at home and at the educational institution for three 
sessions that occurred every fifty days. Dry needling 
was performed in G2 only in the second and third treat-
ment sessions. To evaluate the effectiveness of the two 
treatments before and after each session, we evaluated: 
mouth opening (AB), through a millimeter ruler; visual 
analogue scale; bite force (FM) using a digital force gau-
ge and quality of life was assessed immediately prior 
to initiation of treatment and after termination of tre-
atment. Results: pain obtained a statistically significant 
difference in G2 after the second session (p=0.020) and 
the third session (p=0.047). The other results show that 
there was no statistically significant difference between 
the groups (p>0.05). Conclusion: it is considered that 
in this pilot study both treatments were effective for 
muscular TMD, since all the patients presented impro-
vement of the symptoms. There was no statistically sig-
nificant difference between treatments, except for post-
-procedure pain, caused by the dry needling technique.

Keywords: Dry needling. Disorders temporomandibu-
lar. Orofacial pain. Bite force.
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Objetivo: avaliar caninos inclusos em tomografias com-
putadorizadas multidetectores (TCMD) realizadas no 
Hospital Universitário de Santa Maria. Materiais e mé-
todo: foi realizado um estudo observacional transversal 
com imagens de um banco de dados de TCMD de bai-
xa dose de radiação, solicitadas por indicações clínicas 
odontológicas. Os exames em formato digital imaging 
and communications in medicine foram avaliados por 
um examinador treinado, no software Weasis Medical 
Viewer. A avaliação dos exames compreendeu a ob-
servação das seguintes características: impactação do 
canino (uni ou bilateral), localização do canino (maxila 
ou mandíbula), localização da coroa do canino (vesti-
bular ou lingual/palatal), eixo de erupção, espessura do 
folículo pericoronário, presença de lesões associadas, 
presença de reabsorção nos dentes adjacentes e presen-
ça de agenesias dentárias ou de supranumerários. Os 
resultados foram avaliados de maneira descritiva, por 
meio de prevalência dos achados. Resultados: foram 
encontrados 21 caninos inclusos em 837 tomografias 
avaliadas (1,9%). Foi observado um predomínio de 
indivíduos do sexo feminino (71,4%), e a retenção do 
canino foi mais frequente na maxila (71,4%) e com 
impactação unilateral (61,9%). Quatro caninos apre-
sentaram folículo pericoronário, com espessura maior 
que 2 mm; 19% dos exames apresentaram reabsorção 
radicular externa em algum incisivo lateral. Apenas um 
canino apresentava lesão associada, sugerindo esclero-
se óssea. Além dos caninos inclusos, foi possível avaliar 
alterações relacionadas às demais regiões e estruturas 
dentomaxilofaciais. Conclusão: apesar da amostra limi-
tada de imagens, o presente estudo demonstrou a apli-
cabilidade clínica da TCMD com protocolo de baixa 
dose de radiação, para a avaliação dos caninos inclusos 
e características relacionadas a esses dentes, bem como 
de dentes e regiões adjacentes. 

Palavras-chave: Dente canino. Dente incluso. Dose de 
radiação. Tomografia computadorizada multidetectores.

Introdução
Os caninos são elementos indispensáveis para o 

sistema estomatognático, mantendo forma e função 
da dentição, oclusão dinâmica, estética do sorriso e 
harmonia facial.1 São os últimos dentes a irromper 
na arcada dentária e, por esse motivo, os que mais 
sofrem impactação, depois dos terceiros molares. 
A etiologia dessa condição é multifatorial, abran-
gendo fatores gerais e locais. As principais causas 
sistêmicas são distúrbios endócrinos, fatores here-
ditários e síndromes com malformações craniofa-
ciais. Já os fatores locais incluem falta de espaço no 
arco dentário, distúrbios na sequência de erupção 
dos permanentes, perda prematura do canino de-
cíduo, anquilose, dentes supranumerários, fissura 
alveolar e presença de cistos e tumores. Quando não 
diagnosticados e tratados, caninos inclusos podem 
desenvolver patologias e/ou ocasionar reabsorções 
dos dentes adjacentes. Dessa forma, é fundamen-
tal um diagnóstico precoce, para que se tenha um 
prognóstico favorável, evitando complicações e per-
mitindo a melhor tomada de decisão clínica.1,2

O diagnóstico da condição intraóssea do canino 
é fundamental para o sucesso terapêutico. A corre-
ta localização do canino incluso no rebordo alveolar 
bem como sua relação com as estruturas e os demais 
elementos dentários adjacentes possibilitam plane-
jamento cirúrgico adequado, redução de estresse 
para o profissional e o paciente, menor tempo ope-
ratório e prognóstico mais previsível.2 Normalmente 
o diagnóstico desses casos é realizado por meio de 
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exames radiográficos. Entretanto, apesar da baixa 
dose de radiação e da alta disponibilidade das radio-
grafias, a natureza bidimensional desse exame, com 
consequente sobreposição de estruturas, determina 
algumas dificuldades para a interpretação da ima-
gem. Assim, muitas vezes é necessário utilizar mais 
de uma incidência radiográfica, para permitir uma 
adequada localização do elemento dentário incluso. 
A técnica de dissociação radiográfica horizontal, co-
nhecida como Técnica de Clark, auxilia na localiza-
ção do dente incluso, mostrando se ele se localiza 
por vestibular ou palatino em relação às raízes dos 
dentes adjacentes. Contudo, o posicionamento den-
tário e as dificuldades anatômicas podem limitar a 
obtenção de imagens adequadas.3-5

Com o objetivo de superar as dificuldades ine-
rentes ao exame radiográfico, a tomografia compu-
tadorizada (TC) vem sendo cada vez mais empre-
gada na Odontologia. Existem dois tipos de TC: a 
multidetectores (TCMD) e a de feixe cônico (TCFC). 
A TCMD adquire múltiplas fatias (ou slices) da re-
gião examinada, enquanto o paciente se encontra 
deitado na mesa do tomógrafo. Já na TCFC, o pa-
ciente pode estar deitado, em pé ou sentado, e o apa-
relho realiza apenas uma volta ao redor da cabeça 
do paciente. Independentemente do tipo da aquisi-
ção tomográfica, são obtidas reconstruções multi-
planares e tridimensionais, reproduzindo a região 
sem sobreposição das demais estruturas, em escala 
real e sem distorções.6-8 Sua aplicação clínica, com 
elevada precisão, direciona-se a praticamente todas 
as áreas da Odontologia.9 Assim, esse exame apre-
senta vantagens frente às radiografias, podendo 
alterar o diagnóstico e o plano de tratamento em 
algumas situações clínicas, como no caso dos cani-
nos inclusos.3 

Existe uma preocupação constante dos profis-
sionais da saúde com relação à dose de radiação re-
cebida pelos pacientes. O princípio as low as reaso-
nably achievable (tão baixa quanto razoavelmente 
possível) estabelece, dentro da proteção radiológica, 
a redução da dose de radiação a que o paciente é 
submetido durante a realização de um exame. Essa 
exposição será clinicamente justificável se os bene-
fícios trazidos pelo exame para o diagnóstico e o pla-
no de tratamento do paciente superarem os riscos 
da exposição à radiação.10 A TCFC, atualmente, é 
considerada o exame de referência na Odontologia, 
principalmente por apresentar menor exposição à 
radiação, quando comparada ao protocolo tradicio-
nal de aquisição da TCMD.11

Os hospitais, normalmente, não possuem equi-
pamentos por imagem odontológicos (panorâmicos, 
intrabucais ou TCFC). No entanto, a TCMD está 
presente e pode ser integrada à rotina de diagnós-
ticos odontológicos. Como o objetivo da avaliação 
odontológica são os tecidos duros, foram propostas 
algumas modificações no protocolo de aquisição des-
te equipamento, a fim de reduzir a dose de radiação 
da TCMD sem comprometer o diagnóstico.12,13 As-

sim, a TCMD com protocolo de baixa dose passa a 
ser utilizada para a aquisição específica da região 
facial, produzindo imagens tridimensionais com 
uma dose de radiação semelhante à de exames ra-
diográficos.14

A utilização da TCMD com baixa dose traz di-
versos benefícios para a avaliação odontológica dos 
pacientes em hospitais. Entretanto, no momento, 
não existem estudos que validem a utilização desse 
exame como rotina para avaliação odontológica. As-
sim, os objetivos deste trabalho foram avaliar a pre-
valência de caninos inclusos nos exames tomográfi-
cos realizados no Hospital Universitário de Santa 
Maria (Husm) e observar aspectos como a localiza-
ção e o desvio no eixo de erupção do canino incluso, 
a presença e a extensão de reabsorção radicular nos 
dentes adjacentes e demais alterações relacionadas 
aos caninos e às estruturas dentomaxilofaciais. 

Materiais e método
Este projeto de pesquisa foi aprovado 

pelo comitê de ética da instituição (nº CAAE: 
81270117.0.0000.5346). Foi realizado um estudo ob-
servacional transversal, utilizando o banco de dados 
de exames tomográficos do Husm, um hospital pú-
blico e de referência para a região central do estado 
do Rio Grande do Sul.

.As tomografias foram realizadas no período de 
julho de 2013 a janeiro de 2018, de pacientes inter-
nados ou encaminhados de outros serviços públicos 
de saúde da região. Todos os exames foram realiza-
dos após anamnese e avaliação clínica do paciente, 
sendo constatada necessidade para complementação 
do diagnóstico e do plano de tratamento. Como crité-
rios de inclusão, fizeram parte do estudo tomografias 
que possuíam algum canino incluso sem perspectiva 
imaginológica de erupção normal. Foram excluídos 
os exames que não apresentaram qualidade de ima-
gem suficiente para avaliação dentária.

.Todos os exames foram realizados no tomógra-
fo Aquilion 64 (Toshiba America Medical Systems, 
Inc., Tustin, CA, EUA), com protocolo de aquisição 
de baixa dose (120kV e 10mAs, pitch = 0,62, voxel de 
0,6mm [ou inferior] e tempo de aquisição de aproxi-
madamente 6 segundos [0,5s para 360º de rotação]). 
O campo de visão dos exames é fixo em 14 cm de 
largura facial, sendo que a altura abrange o terço 
médio da face e a mandíbula. As tomografias foram 
realizadas com o paciente deitado em decúbito dor-
sal e dentes ocluídos.14

.Os exames selecionados foram exportados em 
formato digital imaging and communications in 
medicine (Dicom) e avaliados no software Weasis 
Medical Viewer (GitHub - São Franciso, Califórnia, 
EUA). Um examinador treinado e calibrado, espe-
cialista em radiologia e familiarizado com avaliação 
tomográfica, realizou a seleção e a avaliação dos 
exames, o que compreendeu a observação das se-
guintes características:
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•	 impactação do canino: uni ou bilateral;
•	 localização do canino: maxila ou mandíbula;
•	 localização da coroa do canino: vestibular ou 

lingual/palatal;
•	 presença de dilaceração radicular do canino;
•	 eixo de erupção do canino: verticalizado, hori-

zontalizado ou mesioangulado; 
•	 espessura do folículo pericoronário (medido 

em mm);
•	 presença de lesões associadas; 
•	 presença de reabsorção no canino (externa ou 

interna);
•	 estágio da rizogênese do canino;
•	 presença de reabsorção nos dentes adjacen-

tes;
•	 presença de caninos decíduos;
•	 agenesia de incisivo lateral;
•	 dentes supranumerários adjacentes ao cani-

no;
•	 relação do canino com o canal nasopalatino 

ou o forame mentual. 
.Além dessas características, outros achados 

não relacionados ao canino incluso também foram 
investigados, como lesões e alterações nos dentes, 
nas estruturas de suporte e nas estruturas anexas 
maxilofaciais.

.Os resultados foram avaliados de maneira des-
critiva, utilizando os programas SPSS 13.0 (SPSS, 
Chicago, IL, USA) e Microsoft Office Excel (Micro-
soft Corp., Redmond, WA, USA), considerando a 
prevalência dos achados.

Resultados
.Foram avaliadas 837 tomografias, e foram en-

contrados 21 caninos inclusos em 16 exames (pre-
valência de 1,9%). Na maioria dos exames (71,4%), 
o canino apresentava rizogênese completa. Em qua-
tro casos, foi observada a retenção do dente decíduo 
no arco.

.Foi observado um predomínio de indivíduos do 
sexo feminino (71,4%), em relação ao sexo masculi-
no (28,6%). A média de idade foi de 25,6 anos (mí-
nima de 11 e máxima de 63). Ainda, a retenção do 
canino foi mais frequente na maxila (71,4%) e com 
impactação unilateral (61,9%). Apenas um exame 
apresentou os quatro elementos inclusos. Na Tabela 
1, observa-se a prevalência de caninos inclusos, em 
relação ao elemento dentário e ao sexo do paciente.

Avaliando o eixo de erupção dos caninos inclu-
sos, 42,9% apresentavam-se verticalizados; 47,6%, 
mesioangulados; e 9,5%, horizontalizados (Figura 
1). Com relação ao posicionamento da coroa dos 
caninos inclusos no rebordo alveolar, a maioria 
apresentava-se em região lingual/palatal (61,9%). 
Foram encontrados três exames (4 dentes) com pre-
sença de reabsorção radicular externa nos dentes 
adjacentes aos caninos inclusos (19%) (Figura 2a); 
outros sete casos foram identificados como apresen-
tando relação íntima da coroa do canino com a raiz 
de algum dente adjacente.  Outros achados relacio-

nados aos caninos inclusos foram a relação desse 
dente com estruturas anatômicas (canal nasopala-
tino ou forame mentual) (28,6%) (Figura 2b) e di-
laceração radicular (28,6%) (Figura 2c). Não foram 
observadas reabsorções nos caninos avaliados nem 
a presença de elementos dentários supranumerá-
rios. A Tabela 2 relaciona a localização da coroa do 
canino no rebordo alveolar com a presença desses 
achados tomográficos.

Tabela 1 –		prevalência de caninos inclusos, considerando o elemen-
to dentário e o sexo do paciente (n = 21)

Dente Sexo Frequência Total

13
Feminino 5

7
Masculino 2

23
Feminino 7

10
Masculino 3

33
Feminino 1

2
Masculino 1

43
Feminino 2

2
Masculino 0

Fonte: autores.

Tabela 2 –		Relação da localização da coroa do canino no rebordo 
alveolar com outros achados tomográficos

Coroa do 
canino

Reabsorção 
nos dentes 
adjacentes

Relação com 
estruturas 

anatômicas

Dilaceração 
radicular

Não Sim Não Sim Não Sim
Palatal/Lingual 12 1 9 4 10 3
Vestibular 3 0 3 0 2 1
Central 2 3 3 2 3 2

Fonte: autores.

O folículo pericoronário dos caninos inclusos foi 
medido no corte tomográfico axial, na sua maior 
espessura. Quatro elementos dentários apresenta-
ram folículo pericoronário com espessura maior do 
que 2 mm, e a espessura média encontrada foi de 
1,68 mm (mínima de 0,08 mm e máxima de 3,7 mm)  
(Figura 3). 

Na amostra avaliada, os casos de agenesia de 
incisivo lateral estiveram relacionados com a pre-
sença de outras alterações. Um paciente apresen-
tava fissura do rebordo alveolar (Figura 4), e outro, 
uma extensa área de esclerose óssea adjacente ao 
canino, bem como a presença de um elemento den-
tário incluso (dente 31) (Figura 5). 

Por fim, todos os exames foram avaliados em re-
lação à presença de alterações não relacionadas di-
retamente aos caninos inclusos. Foram observadas: 
alterações dentárias, como raízes residuais, lesões 
periapicais, cárie dentárias, fraturas dentárias, 
dentes girovertidos, apinhamentos, dentes inclusos, 
dentes supranumerários; alterações nas estruturas 
de suporte dos dentes (reabsorção óssea periodon-
tal); e alterações nas estruturas anexas, como es-
pessamento mucoso no interior dos seios maxilares, 
calcificação parcial do ligamento estilo-hioide e pon-
tos radiopacos em região de tecidos moles cervicais, 
sugerindo calcificações arteriais (ateroma).
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Figura 1 –		 Reconstruções panorâmicas da tomografia computadorizada, evidenciando o eixo de erupção do canino: dente 43 – verticalizado 
(a), dentes 13 e 23 – horizontalizados (b) e dente 23 – mesioangulado (c).

Fonte: autores.

Figura 2 –		 Cortes multiplanares, exemplificando achados tomográficos relacionados aos caninos inclusos: reabsorção radicular externa de 
dentes adjacentes (a), relação íntima com o canal nasopalatino (b) e dilaceração radicular (c).

Fonte: autores.

Figura 3 –		 Cortes axial (a) e coronal (b), evidenciando o folículo pericoronário dos caninos inclusos: dente 13 = 3,4 mm; e dente 23 = 3,7 m.

                    Fonte: autores.
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Figura 4 –		 Reconstrução panorâmica (a) e corte axial (b), mostrando canino incluso associado à agenesia de incisivo lateral e presença de 
fissura do rebordo alveolar.

    Fonte: autores.

Figura 5 –		 Reconstrução panorâmica (a) e cortes axiais no nível da coroa e do terço cervical radicular (b), mostrando o dente 33 incluso com 
lesão de esclerose óssea adjacente. 

                   Fonte: autores.

Observação: atentar para a agenesia do dente 32 e a presença do dente 31 incluso, apresentando zonas 
de reabsorção dentária interna e externa.
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Discussão
Os caninos são os elementos pilares da arcada 

dentária, e quanto mais precoce for diagnosticada 
sua impactação, melhor é o prognóstico do caso. 
Pela cronologia de erupção, os caninos permanen-
tes devem estar erupcionados na cavidade oral por 
volta dos 12 anos de idade, porém a erupção tardia 
de caninos inclusos é comum.15 Apesar disso, o posi-
cionamento do canino no arco em idades mais preco-
ces determina sua capacidade de erupção. Por esse 
motivo, neste estudo, foram selecionados também 
pacientes mais jovens. 

No presente estudo, foi encontrada uma pre-
valência de 1,9% de exames com caninos inclusos. 
Esse dado está de acordo com o estudo de Haney 
et al.3 (2010), em que a incidência variou de 0,8% a 
2,8%, porém é menor do que o observado em outros 
artigos, que apontaram prevalências de até 3%.16-19 
Nesse sentido, devem-se considerar algumas dife-
renças importantes deste estudo: as imagens ava-
liadas foram obtidas do banco de imagens de um 
hospital, de pacientes que realizaram o exame de 
tomografia para fins não ortodônticos, entre eles, 
pacientes pré-radioterápicos, especiais e com com-
prometimento sistêmico, assim justificando a me-
nor prevalência encontrada. 

Na amostra, a maxila teve maior prevalência de 
caninos inclusos (71,4%). O canino superior inicia 
sua mineralização antes do incisivo e do primeiro 
molar, tendo o período mais longo e tortuoso de de-
senvolvimento, e, para finalizar sua irrupção, leva 
duas vezes mais tempo, tornando-se mais suscep-
tível a alterações na trajetória de erupção.20,21 Este 
estudo também encontrou um predomínio de exa-
mes de pacientes do sexo feminino (71,4%) e com 
impactação unilateral (61,9%), corroborando outras 
pesquisas que mostraram que a incidência de cani-
nos inclusos é duas vezes maior no sexo feminino, 
podendo ocorrer de forma uni ou bilateral.22

Apesar de as radiografias serem a primeira es-
colha para a avaliação de pacientes com suspeita 
de dentes inclusos, esses exames apresentam limi-
tações, como sobreposição de estruturas e amplia-
ção e distorção da imagem.23-25 Gavel e Dermaut26 
(2003) realizaram um estudo avaliando radiogra-
fias panorâmicas e cefalométricas, para identificar 
a posição de dentes inclusos, e concluíram que nun-
ca se deve usar apenas uma imagem radiográfica 
para o diagnóstico; sugerem, então, a associação de 
incidências, para um diagnóstico mais preciso. Em 
contrapartida, a TC é um excelente método para o 
diagnóstico de elementos dentários inclusos, pois 
permite visualizar com precisão o dente incluso, em 
escala real, bem como sua relação com as estruturas 
adjacentes. Este estudo avaliou imagens provenien-
tes de um novo protocolo de aquisição da TCMD, 
especialmente desenvolvido para avaliação odonto-
lógica de pacientes em hospitais.

Existem algumas diferenças entre os exames de 
TCMD e de TCFC. Com relação aos parâmetros de 
exposição, a TCMD possui quilovoltagem (kVp) má-
xima de 140 kVp e miliamperagem (mA) que pode 
alcançar até 400 mA; já os parâmetros elétricos de 
exposição da TCFC variam entre 80 e 120 kVp e en-
tre 3 e 20 mA. Consequentemente, a dose da TCFC 
é inferior, sendo a primeira escolha para avaliação 
odontológica.11,27 Ao contrário, quando é necessária 
a avaliação de tecidos moles, a TCMD passa a ser 
a primeira escolha.11 A TCMD com baixa dose de 
radiação, desenvolvida no Husm, mostrou-se uma 
excelente ferramenta para a avaliação odontológica 
e, também, de caninos inclusos. O protocolo apre-
senta uma dose de radiação 20 vezes menor do que 
a TCMD tradicional, com tempo de aquisição curto 
(6 segundos para pacientes adultos e apenas 3 se-
gundos para pacientes infantis), sem comprometer 
a resolução para avaliação dos tecidos duros.14 A 
redução da dose foi alcançada a partir da redução 
da miliamperagem do exame, conforme proposto 
por alguns grupos de pesquisa.12,13,28 Esses estu-
dos, avaliando exames adquiridos com diferentes 
miliamperagens (variando de 100  mA a 10  mA) e 
mantendo o equipamento fixo em 120 kVp, verifica-
ram que a resolução espacial se manteve adequada 
para avaliação dentomaxilofacial. Assim, novos pro-
tocolos de aquisição alcançaram redução de até 90% 
da dose de radiação e foram denominados de “bai-
xa dose” ou “ultrabaixa dose”, quando comparados 
com o protocolo tradicional da TCMD. Os resultados 
do presente estudo mostram que, mesmo com a re-
dução expressiva da miliamperagem do exame, foi 
possível obter imagens de qualidade para avaliação 
dos caninos inclusos. Ainda, não houve necessida-
de de deslocamento do paciente para uma clínica 
odontológica, permitindo um atendimento rápido e 
eficiente do paciente internado. 

A determinação da localização vestibulopalati-
na do canino incluso e sua relação com as raízes dos 
dentes adjacentes são fundamentais para o plane-
jamento clínico. Um estudo, comparando imagens 
radiográficas e tomográficas, concluiu que a TCFC 
foi o método mais confiável e preciso para diagnós-
tico da localização de caninos superiores inclusos, 
bem como da presença de reabsorção radicular nos 
dentes adjacentes.5 Neste estudo, encontrou-se em 
61,9% dos casos a coroa do canino localizada por 
palatina; em 14,3%, por vestibular; e em 23,8%, a 
coroa apresentava-se centralizada no rebordo alveo-
lar, corroborando com outros estudos que encontra-
ram de 80% a 90% dos caninos inclusos por palati-
na.27,29,30

.A reabsorção dos dentes adjacentes pela impac-
tação dos caninos tem sido relatada como resultado 
do efeito físico do contato entre o canino incluso e 
o dente adjacente, devido à pressão ativa durante 
a erupção.31 Porém, essa reabsorção pode também 
ocorrer quando o canino erupcionar normalmente.32 
A TC permite avaliar com mais precisão a presença 
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de reabsorção na raiz dos incisivos adjacentes, em 
comparação com exames radiográficos.27 Estudos 
relataram que aproximadamente 12% dos incisivos 
são reabsorvidos pelos caninos ectópicos, sendo a 
prevalência quatro vezes maior em meninas do que 
em meninos.19,33,34 Neste estudo, ainda 19% dos exa-
mes apresentou reabsorção radicular externa em 
algum incisivo lateral.

A presença de lesões adjacentes a dentes inclu-
sos é um achado relativamente frequente, princi-
palmente àqueles que estão por muito tempo nessa 
condição. Além disso, outras alterações, como odon-
tomas e dentes supranumerários, podem favorecer 
a rentenção dos caninos.33,35 Na amostra avaliada, 
apenas um canino apresentava lesão associada, 
compatível com esclerose óssea.

.Geralmente, caninos inclusos apresentam um 
folículo pericoronário bem desenvolvido, que é vi-
sualizado em exames radiográficos como uma faixa 
radiolúcida ao redor da coroa dental. Esse folículo 
tem o potencial de originar cistos ou tumores odon-
togênicos, como é o caso de cisto dentígero, cisto 
odontogênico calcificante, tumor odontogênico ade-
nomatoide, fibroma ameloblástico ou ameloblasto-
ma, visto que essas lesões são facilmente encontra-
das relacionadas com dentes inclusos.20,36,37 Assim, 
se não forem diagnosticados e tratados, caninos 
inclusos podem predispor a presença de patologias 
ou causar alterações no desenvolvimento oclusal.1 A 
maior espessura de folículo pericoronário encontra-
da no presente estudo foi de 3,7 mm, o que é consi-
derado normal, segundo Consolaro38 (1987). O autor 
realizou medições de espaços pericoronários nas ra-
diografias periapicais e panorâmicas e percebeu que 
a espessura do folículo pericoronário pode chegar a 
até 5,6 mm e, ainda assim, apresentar estrutura e 
organização normais.

Assim, no presente estudo, a TC agregou va-
liosas informações clínicas, além do diagnóstico do 
canino impactado propriamente dito. Esse exame 
pode ser usado para identificação da morfologia e do 
comprimento radicular, presença de dilaceração ra-
dicular, identificação de inclinações vestibulopala-
tais, presença de reabsorção radicular externa nos 
dentes adjacentes e presença de lesões associadas. 
Com a TC, o ortodontista pode ter informações diag-
nósticas que não poderiam ser obtidas por exames 
radiográficos, influenciando diretamente a tomada 
de decisão clínica.5 O tratamento de caninos inclu-
sos depende de cada caso. Se o paciente optar pelo 
não tratamento, o acompanhamento longitudinal 
deve ser criteriosamente realizado. Como opções de 
tratamento, há as possibilidades de exposição cirúr-
gica do canino, permitindo sua erupção, exposição 
cirúrgica e tracionamento ortodôntico, extração do 
canino e reposicionamento dos dentes adjacentes, 
extração do canino e reestabelecimento da oclusão 
por prótese e/ou implante.1

.Os equipamentos de TCMD estão em constan-
te evolução. Assim, a utilização de um modelo de 

64 canais, atualmente em substituição por modelos 
com 128 ou 256 detectores, poderia ser considerada 
uma limitação para o estudo. Entretanto, tratando-
-se de um hospital público, este equipamento ainda 
proporciona a aquisição das imagens de modo satis-
fatório. 

A Comissão Europeia para Proteção Radiológica 
e a Academia Europeia de Radiologia Dentomaxilo-
facial, por meio de um grupo formado por dezenas 
de pesquisadores e instituições de ensino interna-
cionais, formularam o projeto Sedentexct (2012),11 
que apresenta um guia para a utilização da TFCF 
na Odontologia. Entre as recomendações, destaca-
-se que um exame tomográfico só deverá ser solicita-
do após extensa avaliação clínica, considerando que 
as imagens venham a agregar informações novas 
ao diagnóstico e ao planejamento do caso, devendo-
-se evitar aquisições rotineiras. Assim, quando bem 
indicada, a TCFC seria apropriada, uma vez que 
apresenta menor dose de radiação em comparação 
à TCMD. Entretanto, considerando as pesquisas 
mais recentes realizadas com a TCMD com baixa 
dose de radiação12-14,28 e os resultados deste estudo, 
sugere-se que este protocolo também possa ser uti-
lizado, caso um equipamento de TCFC não esteja 
disponível. 

O cirurgião-dentista busca conhecer o estado de 
saúde geral do paciente39 e colaborar com o seu bem-
-estar, sendo responsável pela identificação de al-
terações no complexo bucomaxilofacial.40 Além das 
alterações relacionadas aos caninos inclusos, pude-
ram ser avaliadas outras mudanças nas imagens 
avaliadas que não estavam relacionadas aos cani-
nos. Entre elas, um exame apresentava imagem 
compatível com placa de ateroma, que é a manifes-
tação da aterosclerose, doença inflamatória crônica 
e progressiva que acomete artérias de calibre grande 
e intermediário, podendo gerar obstrução arterial e 
acidente vascular cerebral no caso da artéria caróti-
da.41 Além desse achado, também foram identifica-
das alterações dentárias, periapicais e periodontais, 
reiterando que sempre que um exame tomográfico 
é realizado, ele deve ser investigado em toda sua 
extensão, contemplando outros diagnósticos além 
daquele que levou à sua solicitação inicial.11

Conclusão
Este estudo, apesar da amostra limitada de ima-

gens, demonstrou a aplicabilidade clínica da TCMD 
com protocolo de baixa dose de radiação para a ava-
liação dos caninos inclusos e características relacio-
nadas a esses dentes, bem como dos dentes e regiões 
adjacentes. A utilização deste protocolo para avalia-
ção odontológica de pacientes internados e ambula-
toriais deveria ser estimulada e ampliada para os 
demais hospitais que também possuem equipamen-
to de TCMD.
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Abstract
Objective: to evaluate impacted canines by tomogra-
phic exams performed at the University Hospital of 
Santa Maria. Materials and method: a cross-sectional 
observational study was performed with selected ima-
ges from a database of low dose computed tomogra-
phy (CT) scans requested by several dental indications. 
The DICOM files were evaluated by a trained examiner, 
using Weasis Medical Viewer software. The evaluation 
of each exam included the following characteristics: 
canine impaction (uni or bilateral), location of the cani-
ne (maxilla or mandible), location of the canine crown 
(buccal or lingual / palatal), shaft of canine eruption, thi-
ckness of the pericoronal follicle, presence of associated 
lesions, presence of external root resorption in adjacent 
teeth and presence of dental agenesis or supernumerary 
tooth. The results were evaluated in a descriptive way, 
through prevalence of the findings. Results: a total of 
21 impacted canines were found in 837 CT scans eva-
luated (1,9%). A predominance of female patients was 
observed (71,4%); canine impaction was more frequent 
in the maxilla (71,4%), and unilateral (61,9%). In 19% 
of the exams, external root resorption occurred in some 
lateral incisor. Four dental elements presented pericoro-
nal follicles thicker than 2 mm. In the evaluated sample, 
only one canine presented an associated lesion, sug-
gesting bone sclerosis. Beyond the canine-related, other 
dental and maxillofacial changes were also evaluated. 
Conclusion: in spite of the limited sample, the present 
study demonstrated the clinical applicability of low 
dose CT for the evaluation of impacted canines, and 
characteristics related to these teeth, as well as to the 
adjacent teeth and regions.

Keywords: Cuspid. Tooth impacted. Radiation dosage. 
Multidetector computed tomography. 
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Objetivo: descrever uma reabilitação em incisivos su-
periores por meio da associação de coroas totais de ce-
râmica e retentor intrarradicular de fibra de vidro. Caso 
clínico: paciente P. C. G., gênero masculino, de 49 anos 
de idade, leucoderma, insatisfeito com a estética dos 
dentes anteriores devido a traumatismo dentário e fra-
turas recorrentes das restaurações. Após a realização de 
anamnese, exames clínico e radiográfico, contataram-
-se restaurações de resina composta insatisfatórias nos 
dentes anteriores, grandes diastemas entre os dentes e 
leve inflamação gengival. Para o plano de tratamento, 
optou-se por realização do tratamento endodôntico dos 
elementos 12 e 22, pino de fibra de vidro no dente 21, e 
coroas totais de dissilicato de lítio em todos os incisivos 
superiores. Considerações finais: com a finalização do 
tratamento e o retorno do paciente à clínica após seis 
meses, pode-se observar um tecido gengival sadio e o 
paciente muito satisfeito com os resultados obtidos.

Palavras-chave: Cerâmica. Reabilitação bucal. Trauma-
tismos dentários. 

Introdução
A utilização de retentores intrarradiculares nas 

reabilitações estética e funcional de dentes com 
grande perda de estrutura coronária e com trata-
mento endodôntico se faz necessária para retenção 
e estabilidade da restauração,1 bem como para uma 
correta distribuição das forças mastigatórias sobre 
a raiz e o periodonto.2  

Para aumentar a probabilidade de sucesso clíni-
co dos pinos, alguns protocolos devem ser seguidos 
de maneira criteriosa, como um selamento apical de 
3 a 5 mm para se evitar o risco de contaminação, um 
pino com 2/3 do comprimento total do dente ou uma 
implantação radicular pelo menos igual ou maior do 
que a coroa dental e a seleção do pino mais compatí-
vel possível com o diâmetro do conduto.3

Para escolher o melhor retentor para cada caso, 
anatomia do canal radicular, padrão de oclusão do 
paciente, posição em que o dente se encontra no arco 
e quantidade e resistência da estrutura dental re-
manescente devem ser avaliados. Já, em relação ao 
material, o profissional deve analisar principalmen-
te a compatibilidade com os materiais restaurado-
res e a facilidade de removê-los, quando necessário.4 

Os pinos de fibra de vidro são esteticamente fa-
voráveis, pois permitem a passagem de luz, apre-
sentando, assim, coloração próxima a da estrutura 
dental sadia em procedimentos restauradores com 
compósitos e cerâmicas.5 Além disso, desgastam 
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menos a dentina intrarradicular, permitem maior 
união à dentina por meio de sistemas adesivos e 
apresentam módulo de elasticidade semelhante ao 
da dentina, ausência de corrosão e maior resistên-
cia à fadiga e à fratura.6,7

A técnica de restauração indireta é processada 
em laboratórios e confeccionada com material cerâ-
mico ou resina composta. As cerâmicas apresentam 
condutividade térmica e biocompatibilidade com a 
estrutura dental, proporcionam estabilidade e du-
rabilidade de cor, integridade marginal, radiopaci-
dade e resistência às compressões mastigatórias.8-10 

As cerâmicas à base de dissilicato de lítio são 
construídas primordialmente por uma fase de cris-
tais alongados de dissilicato de lítio e por outra fase 
cristalina de ortofosfato de lítio, sendo envolvidas 
por uma matriz vítrea. Suas indicações clínicas são 
para a confecção de inlay, onlay, facetas, próteses 
de até 3 elementos em região anterior e coroa total 
anterior e posterior.11-19

Portanto, o objetivo deste trabalho foi descrever 
o caso clínico de um paciente reabilitado com pinos 
de fibra de vidro e coroas cerâmicas à base de dissi-
licato de lítio.

Caso clínico
Paciente do gênero masculino, 49 anos de ida-

de, compareceu à Clínica da Faculdade de Odon-
tologia do Instituto Nacional de Ensino Superior 
e Pós-Graduação Padre Gervásio de Pouso Alegre 
insatisfeito com a estética dos dentes anteriores su-
periores. Durante a anamnese, o paciente relatou 
ter sofrido traumatismo dentário ao bater a boca 
no fundo de uma piscina, o que levou à fratura do 
elemento 21. Foi realizado exame clínico inicial, e 
verificou-se que as restaurações de resina composta 
anteriores eram insatisfatórias, havia presença de 
diastemas e periodonto com sinais clínicos de infla-
mação (Figura 1). 

No exame radiográfico, foi possível observar 
a extensão das restaurações anteriores e a conse-
quente necessidade de instalação de retentores in-
trarradiculares, optando-se pelo tratamento endo-
dôntico dos dentes 12 e 22.

Figura 1 – Aparência frontal intraoral

    
Fonte: 	Clínica da Faculdade de Odontologia do Instituto Nacional de Ensino 

Superior e Pós-Graduação Padre Gervásio de Pouso Alegre.

Para o planejamento do caso, o paciente foi mol-
dado com alginato (Hydrogum 5 – Zhermack, Itá-
lia), para obtenção do modelo de estudo e encera-
mento diagnóstico. O plano de tratamento consistiu 

em instalação de pinos de fibra de vidro no dente 21, 
tratamento endodôntico dos dentes 21 e 22 e coroas 
totais de cerâmica à base de dissilicato de lítio (IPS. 
e. max, Ivoclar Vitadent, Liechtenstein, Alemanha).

Após o enceramento diagnóstico (Figura 2), 
foi confeccionado o mock-up em resina bisacrílica 
(Structur 2 Sc A3 – Voco, Porto Alegre, Brasil), para 
avaliação funcional e estética.

Figura 2 – Enceramento diagnóstico

 

Fonte: 	Clínica da Faculdade de Odontologia do Instituto Nacional de Ensino 
Superior e Pós-Graduação Padre Gervásio de Pouso Alegre.                            

Após a aprovação do resultado do mock-up pelo 
paciente, foram iniciados os tratamentos endodôn-
ticos dos dentes 12 e 22. Na sessão seguinte, foram 
desobturados 2/3 do tamanho total do dente 21 com 
brocas de Gates (Maillefer – Dentsply/Caulk, Mil-
ford, DE, USA), e foi moldado o canal para receber 
pino de fibra de vidro (Reforpost – Angelus, Brasil), 
em que foram realizadas limpeza do pino com álco-
ol 70, aplicação de uma camada de Silano (Prosil – 
FGM, Joinville, Brasil) por 60 segundos, aplicação 
de uma camada de Single Bond 2 (3M) no pino, fo-
topolimerização por 20 segundos e cimentação com 
cimento resinoso dual (RelyX U200 - 3M, Brasil) 
(Figura 3). 

Figura 3 –	Radiografia após cimentação do pino de fibra de vidro e 
tratamento endodôntico

Fonte: 	Clínica da Faculdade de Odontologia do Instituto Nacional de Ensino 
Superior e Pós-Graduação Padre Gervásio de Pouso Alegre.
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Dessa maneira, deu-se início aos preparos para 
coroa total dos dentes 11, 12, 21 e 22 com posterior 
instalação de provisórios (Figura 4). Para o pro-
cedimento, foram utilizadas pontas diamantadas 
#1014 para o sulco cervical, #2215 para os sulcos de 
orientação, união dos sulcos, desgastes vestibulares 
e término cervical em chanfrado, #3131 para des-
gaste palatino, #3203 para desgaste proximal (KG 
Sorensen, Brasil) e, posteriormente, discos de lixa 
Sof-Lex para acabamento (3M/ESPE, St. Paul, MN, 
USA) e polimento (Diamond Ac 1 & 2, Diamond R 
– FGM). Nessa etapa, o paciente optou por fazer o 
clareamento dos dentes das arcadas superior e infe-
rior, realizado com clareador caseiro (WHITENESS 
PERFECT 10% - FGM, Joinville, Brasil), em um 
protocolo de 4 semanas e uso diário.

Figura 4 – Preparo dos dentes 

Fonte: 	Clínica da Faculdade de Odontologia do Instituto Nacional de Ensino 
Superior e Pós-Graduação Padre Gervásio de Pouso Alegre.

Para a moldagem, foi inserido incialmente um 
fio afastador #00 (UltraPak, Ultradent Produtos 
INC, EUA), em seguida, um segundo fio afastador 
#1 (UltraPak, Ultradent Produtos INC, EUA) foi in-
serido no sulco gengival, com o intuito de afastar 
horizontalmente os tecidos. Após cinco minutos com 
o fio dentro do sulco, foi retirado o fio afastador #1, 
e realizada a moldagem. 

Uma moldeira carregada com silicone de adição 
(Elite HD+ - Zhermack, Itália) foi levada à boca do 
paciente para a realização da primeira das duas 
etapas do processo de moldagem. Posteriormente, 
foram realizados alívios na moldeira, o segundo fio 
afastador #0 (UltraPak, Ultradent Produtos INC, 
EUA) foi removido do interior do sulco gengival, e, 
em seguida, foi adicionada uma camada de silicone 
de adição de consistência fluída (Elite HD+ - Zher-
mack, Itália) sobre o molde inicial e sobre os ele-
mentos dentários. 

Em seguida, utilizaram-se jatos de ar sobre o 
material para dispersá-lo de toda superfície do den-
te e do interior do sulco gengival, logo após, foi in-
serida a moldeira previamente utilizada na primei-
ra etapa sobre o material fluido. Os modelos foram 
confeccionados com gesso especial tipo IV (Gesso 
Pedra Especial Clone – VIPI, São Paulo, Brasil) e 
enviados para o protético. 

Após o retorno, realizou-se a prova dos copings 
à base de dissilicato de lítio sobre os dentes em boca 

seca, em que foram verificadas a adaptação margi-
nal e a espessura do material com o auxílio de tiras 
de papel carbono, fio dental e sonda exploradora, 
que, por sua vez, se ajustaram perfeitamente sobre 
o preparo dos dentes. Além disso, foram feitos o re-
gistro oclusal e a seleção de cor para aplicação da ce-
râmica de cobertura. Dessa maneira, foi reenviado 
ao protético para injeção da cerâmica reforçada por 
dissilicato de lítio (e.max HT C1, Ivocar Vivadent, 
Liechtenstein, Alemanha).

A prova das coroas foi realizada em boca seca, 
e foi analisada a cor em relação ao substrato exis-
tente, para proporcionar naturalidade e excelência 
estética ao paciente. Após a prova, foi realizado 
inicialmente o condicionamento interno das coroas 
com ácido fluorídrico 10% (Condac Porcelana, FGM, 
Joinville, Brasil) por 20 segundos, utilizando jatos 
de água para a remoção do ácido e de ar para seca-
gem das peças. Em seguida, foi realizada a aplica-
ção de silano (Prosil – FGM, Joinville, Brasil) por 
60 segundos, e foi aplicada uma leve camada de sis-
tema adesivo (Single Bond 2 – 3M/ESPE, St. Paul, 
MN, USA), seguida de fotopolimerização.

Para o preparo dos elementos dentais para a 
cimentação, foi realizado isolamento absoluto do 
campo operatório, por meio da utilização do sistema 
de isolamento modificado e da limpeza dos preparos 
com pedra-pomes. Em seguida, foi aplicado ácido 
fosfórico 37% (Condac 37%, FGM, Joinville, Brasil) 
por 15 segundos, e procedeu-se a lavagem com ja-
tos de água, secagem e aplicação de adesivo (Single 
Bond 2 – 3M/ESPE, St. Paul, MN, USA), seguidas 
de jatos de ar, para e evaporação do solvente e a 
fotopolimerização. 

Após esses procedimentos, foi aplicada, na su-
perfície interna das coroas totais, uma camada de 
cimento resinoso dual (RelyX U200 - 3M/ESPE, St. 
Paul, MN, USA). As coras foram levadas em posi-
ção, e os excessos de cimentos foram removidos, fo-
topolimerizados por 60 segundos, sendo todos os 
procedimentos repetidos na cimentação nos demais 
elementos (Figura 5). Após a polimerização final, os 
remanescentes de cimento foram removidos com lâ-
mina de bisturi, e o paciente recebeu as orientações 
finais do tratamento. Os resultados após um ano de 
acompanhamento podem ser verificados na Figura 5.

Figura 5 – Resultados após um ano

 

Fonte: 	Clínica da Faculdade de Odontologia do Instituto Nacional de Ensino 
Superior e Pós-Graduação Padre Gervásio de Pouso Alegre.
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Discussão
Para elementos dentários com grande destrui-

ção de estrutura coronária, o uso de retentores in-
trarradiculares se faz necessário.20 O pino de fibra 
de vidro é o mais indicado nesses casos, principal-
mente quando estiver associado com coroas cerâmi-
cas metal free.21 Contudo, alguns aspectos devem ser 
observados para a utilização desse material, como: 
comprimento e morfologia da raiz, tipo de oclusão 
(classificação de Angle), localização do dente e esco-
lha do material restaurador.21

Devido às grandes vantagens da cerâmica, prin-
cipalmente com relação à capacidade de imitar a 
aparência natural dos dentes, esse material tem 
sido a principal escolha para procedimentos em 
dentes anteriores.22 Dessa maneira, a associação 
entre pino de fibra de vidro e cerâmica restabelece 
os princípios de biomimetismo de estrutura dental, 
por apresentar características como resistência ao 
desgaste e à compressão, lisura de superfície, brilho 
e biocompatibilidade com o tecido periodontal.22

O processo de seleção do material cerâmico a ser 
utilizado é algo complexo, que influência de manei-
ra direta nos resultados finais do tratamento reabi-
litador.23 Para a seleção da cerâmica a ser utilizada 
em cada caso clínico, vários fatores devem ser consi-
derados na escolha, como: magnitude das forças de 
mastigação incidentes sobre a região a ser reabili-
tada, oclusão do paciente, cor dos dentes adjacentes 
e da pastilha cerâmica, características ópticas e de 
resistência do material, condições clínicas dos teci-
dos adjacentes e do remanescente dentário.23 

Dessa maneira, o sistema cerâmico IPS E.max 
Press apresenta-se como uma excelente alternativa 
para a reabilitação em dentes anteriores, pois são 
materiais indicados desde a confecção de facetas até 
coroas totais.24 

A escolha do cimento resinoso dual para o caso 
justifica-se pela possibilidade de ativação dupla, na 
qual a polimerização acontece tanto pelo processo 
químico quanto pelo de fotoativação, o que conse-
quentemente promove uma melhora significativa 
das propriedades físicas e mecânicas do material. 
Tal associação contribui para um melhor desempe-
nho da retenção das peças protéticas, quando com-
parado com os cimentos tradicionais.25

Considerações finais
.De acordo com o caso clínico relatado, foi possível 

observar que as reabilitações estética e funcional, 
quando bem planejadas e realizadas de acordo com 
as indicações dos materiais e do caso, restabelecem 
de maneira completa a saúde do paciente, seja o seu 
bem-estar físico, mental ou social. Pois, além do res-
tabelecimento da estética e de função, promovem-se 
melhoras na saúde bucal, bem como reintegração do 
indivíduo à vida social. Desse modo, o uso de pino 

de fibra de vidro e cerâmicas metal free reabilitam 
integralmente o paciente, proporcionando-lhe satis-
fação estética e funcionalidade biomecânica de seus 
dentes.

Abstract
Objective: to describe a rehabilitation in upper incisors 
through the association of total ceramic crowns and 
intra-radicular fiberglass retainer. Clinical case: patient 
P. C. G. male sex, 49 years old, leucoderma, dissatisfied 
with the aesthetics of the anterior teeth due to dental 
traumatism and recurrent fractures of the restorations. 
After anamnesis, clinical and radiographic examination, 
unsatisfactory composite resin restorations on anterior 
teeth, large diastema between teeth and mild gingival 
inflammation were contacted. For the treatment plan, 
we chose to perform endodontic treatment of elements 
12 and 22, glass fiber pin on tooth 21, and total crowns 
of lithium disilicate on all upper incisors. Final conside-
rations: with the completion of the treatment and return 
of the patient to the clinic after six months, a healthy 
gingival tissue can be observed and the patient very sa-
tisfied with the results obtained.

Keywords: Ceramics. Mouth rehabilitation. Tooth inju-
ries. 
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Objetivo: o tratamento de pacientes desdentados com 
reabsorção alveolar severa é uma temática desafiado-
ra na reabilitação protética. Identificada por Kelly em 
1972, a síndrome da combinação é uma manifestação 
intraoral encontrada em pacientes totalmente desden-
tados na arcada superior, em oposição a uma prótese 
mandibular de extensão distal bilateral. Relato de caso: 
este estudo revisa e discute, por meio de um caso clíni-
co, as características clínicas presentes em um paciente 
com manifestações da síndrome da combinação. Além 
disso, apresenta uma proposta de tratamento reabilita-
dor, restabelecendo a função fonética e a estética do 
paciente. Considerações finais: diagnosticar a síndro-
me e estabelecer um plano de tratamento adequado às 
necessidades do paciente, criando condições clínicas 
para o restabelecimento da saúde, são imprescindíveis 
para obter resultado e, assim, impedir o avanço do qua-
dro clínico. 

Palavras-chave: Diagnóstico. Síndrome de Kelly. Sín-
drome da combinação. 

Introdução
É comum a reabilitação de pacientes desdenta-

dos superiores e parcialmente desdentados inferio-
res em clínicas odontológicas. Em geral, pacientes 
com a presença apenas de dentes anteriores infe-
riores e reabsorções específicas são muito comuns.1,2 
Alterações nos tecidos dos palatos duro e mole na 
maxila foram relatadas nos pacientes com uso de 
próteses totais em oposição a remanescentes den-
tários inferiores anteriores e com extensão distal 
bilateral em prótese parcial removível.3-5 As altera-
ções baseiam-se em perda óssea na região anterior 
da crista maxilar, hipertrofia das tuberosidades, 
hiperplasia papilar no palato duro, extrusão dos 
dentes anteriores inferiores e reabsorção óssea dos 
rebordos alveolares distais bilaterais da mandíbu-
la,3 referindo-se à síndrome da combinação. Sendo 
assim, acarretam a evolução ao longo do tempo de 
condições patológicas do sistema estomatognático.1 
Posteriormente são descritas seis alterações adi-
cionais associadas com a síndrome da cominação: 
diminuição da dimensão vertical de oclusão; discre-
pância do plano oclusal; reposicionamento espacial 
anterior da mandíbula; má adaptação das próteses; 
epulis fissuratum; e alterações periodontais.4  

Quando o paciente tem apenas os dentes infe-
riores anteriores e é usuário de prótese total supe-
rior, a sobrecarga oclusal sobre a maxila anterior 
é potencializada, já que o paciente tende a exceder 
de maior força, justificando a maior reabsorção, e 
ainda ser capaz de desenvolver epullis fissuratum.3 
Foi observado que pacientes com síndrome da com-
binação possuem dificuldade com o uso contínuo 
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da prótese, necessitando de correção cirúrgica para 
melhor funcionalidade.6-8 

A longo prazo, esse aspecto frequentemente in-
clui instabilidade nas próteses que, se não atenu-
ada, leva a uma reabsorção alveolar posterior da 
mandíbula, mesmo que em evolução lenta e progres-
siva, passando despercebida pelo paciente e pelo 
cirurgião-dentista.9 Conhecer essas alterações é de 
extrema relevância para o cirurgião-dentista diag-
nosticar e efetuar um plano de tratamento eficaz, 
a fim de uma melhor reabilitação do paciente.3,10,11 
Embora essas mudanças sejam reconhecidas, e haja 
diversos tratamentos,3,12,13 há poucos relatos docu-
mentados na literatura.1,9,12

As perspectivas de reabilitação em pacientes 
desdentados totais na maxila e bilateralmente pos-
terior na mandíbula são: confecção de prótese total 
na maxila e prótese parcial removível na mandíbu-
la, instalação de implantes osseointegrados para 
confecção de próteses com abutments tanto superior 
como inferior e próteses parciais fixas implantossu-
portadas. 

O tratamento da síndrome da combinação obje-
tiva estabelecer oclusão balanceada, minimizando a 
carga de oclusão na região anterior da maxila, devi-
do aos antagonistas naturais inferiores.13,14 

Os objetivos deste artigo são relatar, por meio 
de um caso clínico, as características clínicas pre-
sentes em um paciente desdentado total superior 
com a presença de dentes anteriores inferiores com 
contato dental anterior e apresentar uma proposta 
de tratamento reabilitador, restabelecendo a função 
fonética e a estética do paciente.

Relato de caso
Paciente, gênero masculino, 61 anos de idade, 

compareceu à Clínica de Reabilitação Oral do Curso 
de Odontologia da Universidade Federal do Ceará, 
Campus Sobral, CE, queixando-se de dificuldade 
mastigatória, uma vez que não fazia uso de próteses.

Ao exame clínico inicial, constatou-se que o 
paciente possuía dentes inferiores anteriores e au-
sência bilateral de dentes posteriores (classe I de 

Kennedy). Apresentava também perda da dimen-
são vertical de oclusão e, na arcada inferior, dentes 
anteriores remanescentes extruídos. Observou-se 
perda óssea severa em região anterior da maxila, 
confirmada no exame radiográfico panorâmico. 
Analisando esses aspectos, foi possível obter o diag-
nóstico de síndrome da combinação ou síndrome de 
Kelly. 

Após o diagnóstico e a confirmação das caracte-
rísticas clínicas pertinentes à síndrome da combina-
ção, estabeleceu-se um plano de tratamento. O pri-
meiro procedimento clínico foi a moldagem inicial 
das arcadas superior e inferior, utilizando-se algi-
nato. Em seguida, foi realizado o recontorno incisal 
dos dentes anteriores inferiores em resina composta 
(Figura 1), com a utilização de mock-up para a re-
construção da face lingual dos dentes (Figura 2). 

Para a confecção do mock-up, é necessária uma 
moldagem inicial bem realizada, a fim de se obter o 
modelo de estudo em que é realizado o enceramento 
diagnóstico, confeccionado a partir de um modelo de 
gesso encerado em laboratório, de acordo com as di-
mensões ideais de cada elemento dentário e de sua 
respectiva arcada, permitindo, assim, a reanatomi-
zação. Realizado o enceramento diagnóstico, faz-se 
um guia de transferência utilizando silicone pesado.

Subsequentemente, foi realizada a moldagem 
funcional das arcadas superior e inferior. Obtido 
o modelo de trabalho superior, confeccionou-se a 
base de prova em resina acrílica autopolimerizá-
vel; em seguida, instalou-se o plano de orientação, 
e determinaram-se suporte labial, corredor bucal, 
linha alta do sorriso, linha dos caninos e linha mé-
dia. Após a obtenção do modelo de trabalho inferior, 
realizou-se o guia de transferência (Figura 3). 

Determinada a trajetória de inserção no modelo 
de estudo, foi realizado o guia de transferência com 
uma placa de acrílico, selecionando 3 pontos, sendo 
dois posteriores e um anterior. O modelo foi isolado 
com vaselina, e inserida resina ativada quimica-
mente nos pontos escolhidos. Com auxílio do deli-
neador, um prego foi fixado à superfície da placa de 
acrílico com godiva de baixa fusão. Posteriormente, 
foram executados o planejamento e a confecção da 
estrutura metálica inferior (Figura 4).

    Figura 1 – Recontorno incisal dos dentes anteriores inferiores

    Fonte: autores.
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     Figura 2 – Mock-up no modelo encerado e reconstrução da face lingual

      Fonte: autores.

Em um momento posterior, realizou-se a toma-
da do arco facial, e o articulador semiajustável foi 
enviado para o laboratório para a montagem dos 
dentes (Figura 5).  Foram realizadas a prova dos 
dentes e a seleção da cor da gengiva, de acordo com 
a escala VIP Trilux. Em seguida, as peças foram en-
viadas para laboratório para a acrilização da pró-
tese total superior e da prótese parcial removível 
inferior (Figuras 6 e 7). E, então, depois de acriliza-
das, as próteses foram instaladas, objetivando res-
tabelecer a função fonética e a estética do paciente 
(Figura 8).

Figura 5 – Montagem dos dentes em articulador semiajustável

Fonte: autores.

Figura 3 - Guia de transferência em modelo 

Fonte: autores.

Figura 4 – Estrutura metálica com cera de trabalho

Fonte: autores.                                                                        
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Figura 6 – Prótese total superior acrilizada 

 Fonte: autores.

Figura 7 – Prótese parcial removível acrilizada 

Fonte: autores.

              Figura 8 – Aspectos inicial e final, intraoral e extraoral                            

                 Fonte: autores.

Discussão
O diagnóstico prévio das manifestações clínicas 

relacionadas à síndrome da combinação, devida-
mente relatado no caso clínico, é crucial para o ade-
quado tratamento reabilitador, de forma a restabe-
lecer a função fonética e a estética do paciente.10,15 
A literatura expõe sinais clínicos característicos, no 
entanto, ainda há um embate sobre quantos sinais 
simultaneamente são necessários para o diagnósti-
co da síndrome.7,8,11,15

Diversas são as abordagens de tratamento para 
pacientes com edentulismo na maxila e com presen-
ça de dentes anteriores na mandíbula.4,6,10 O obje-
tivo é o restabelecimento das funções do sistema 
estomatognático e do aspecto estético, assim, a es-
colha do tratamento depende da condição do quadro 
clínico do paciente, do status econômico e da opção 
do paciente pelo tipo de prótese, se fixa ou removí-
vel.8,9,15

Embora não seja a melhor escolha como trata-
mento para a síndrome da combinação, a prótese 
total superior em antagonista com a prótese parcial 
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removível inferior é amplamente escolhida por pa-
cientes, devido ao tempo clínico e ao baixo custo de 
confecção.10 Essa escolha pode promover aumento 
da força dos contatos anteriores e agravar o quadro 
do paciente, devido à reabsorção óssea do processo 
alveolar superior anterior, seguido da perda de re-
tenção da prótese.4,7,9 

Entre as maneira de reduzir a reabsorção óssea 
da pré-maxila anterior, estão o reembasamento e 
ajustes oclusais antes da reabilitação e acompanha-
mentos periódicos.11,12 Ainda assim, deve ser reali-
zado um esquema oclusal em que haja uma oclu-
são mutuamente protegida e balanceada bilateral, 
livrando de pressão demasiada a região anterior da 
maxila.11-13

Salienta-se que, a partir dos implantes osseoin-
tegrados, é possível realizar o tratamento e prevenir 
possíveis agravos da condição clínica do paciente. 
Com o posicionamento de implantes na região pos-
terior, evitam-se os extremos livres e as movimenta-
ções da prótese que aceleram a reabsorção óssea na 
região posterior da mandíbula.6,15

Conclusão
A reabsorção óssea alveolar edêntula é inevi-

tável, quando se utilizam próteses mal adaptadas. 
O profissional deve diagnosticar, diante das carac-
terísticas e dos sintomas da síndrome da combina-
ção, o caso e realizar um tratamento reabilitador, 
de acordo com cada particularidade do paciente, 
devolvendo harmonia ao sistema estomatognático, 
função fonética e estética.

Abstract
Objective: treatment of patients with reactivity with 
respiratory problems. Identified by Kelly in 1972, a 
combination syndrome and an intraoral manifestation 
found in fully edentulous patients in the upper arch as 
opposed to a mandibular prosthesis of bilateral distal 
extension. Case report: the present study reviews and 
discusses, through a clinical case, as clinical features 
present in a patient with manifestations of the combina-
tion syndrome, in addition, to present a proposal of re-
habilitative treatment, restoring function, phonetics and 
esthetics to the patient. Final considerations: diagnosing 
a syndrome and establishing a treatment plan appropri-
ate to the needs of the patient and creating clinical con-
ditions for the reestablishment of health are essential to 
obtain the result and thus impeding the advancement of 
the clinical picture.

Keywords: Diagnostic. Kelly syndrome. Combination 
syndrome. 
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A resina composta fotoativável é usualmente utilizada 
para o procedimento de colagem de braquetes orto-
dônticos. No entanto, seu uso requer cuidados antes 
da fotoativação, pois sua polimerização pode ocorrer 
precocemente por outras fontes de luz, que não a de 
um fotoativador dentário (e.g., luz ambiente). Foi idea-
lizado um recipiente fotoprotetor que permite o arma-
zenamento temporário do conjunto de pinças com os 
braquetes preparados com resina em sua base, evitando 
o processo de polimerização da resina antes do mo-
mento desejado. Objetivo: este estudo tem como ob-
jetivo apresentar uma descrição detalhada do procedi-
mento de colagem de braquetes ortodônticos estéticos 
cerâmicos, quando se utiliza um recipiente fotoprotetor 
para otimizar o atendimento. Relato de caso: paciente 
do sexo feminino, 24 anos de idade, submeteu-se ao 
tratamento ortodôntico em clínica particular. Foram uti-
lizados braquetes ortodônticos autoligados, cerâmicos 
de alumina policristalina. A colagem dos braquetes foi 
realizada na arcada inferior de maneira tradicional, po-
rém se fez uso de um recipiente fotoprotetor (protótipo) 
para otimizar o procedimento. O recipiente teve como 
finalidade principal o armazenamento temporário de 
braquetes ortodônticos apreendidos em pinças orto-
dônticas, já com resina composta para colagem em suas 

bases. Concluiu-se a instalação do aparelho ortodônti-
co com a colocação de um arco ortodôntico redondo 
Ni-Ti 0,014”. Considerações finais: a utilização do re-
cipiente fotoprotetor mostrou-se clinicamente eficaz e 
apresentou um bom resultado final da satisfação tanto 
do profissional quanto do paciente. O seu uso foi capaz 
de reduzir o tempo de cadeira do paciente durante o 
procedimento e impediu a polimerização precoce da 
resina composta de colagem utilizada.

Palavras-chave: Braquetes ortodônticos. Polimerização. 
Resinas compostas.

Introdução
Com o aumento da demanda estética para que 

os aparelhos ortodônticos sejam cada vez mais 
translúcidos, as resinas compostas fotopolimerizá-
veis de colagem estão sofrendo maior influência da 
exposição à luz ambiente.1 A resina utilizada para 
colagem dos braquetes, ao ser exposta à luz ambien-
te, acaba por sofrer uma rápida polimerização pre-
coce, uma vez que o braquete estético não atua mais 
como uma barreira opaca para proteger o material 
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de colagem da luz, como acontecia com o braquete 
metálico. Diversas fontes luminosas podem ocasio-
nar a polimerização precoce da resina composta de 
colagem. Entre elas, podem ser citadas as principais 
encontradas atualmente: i) luz fluorescente do teto; 
ii) luz do refletor; e iii) luz solar externa (janelas).2, 3 

Geralmente, o procedimento de colagem orto-
dôntica de braquetes em duas arcadas pode ter uma 
duração clínica aproximada de 30 minutos.4 Esse 
tempo pode aumentar quando se faz uso de braque-
tes estéticos translúcidos (e.g., cerâmicos), pois a 
técnica se torna mais sensível devido à facilidade 
que a luz ambiente tem em causar a polimerização 
precoce da resina de colagem. Por esse motivo, pre-
coniza-se a preparação de cada braquete com resina 
composta em sua base de maneira individual, para 
ser feita a colagem imediata.5 

.A polimerização precoce da resina composta de 
colagem ortodôntica pela luz ambiente pode causar 
uma série de complicações,2,3 como: diminuição da 
fluidez do material resinoso, diminuição da força 
de união do braquete ao dente suporte e mau posi-
cionamento do braquete durante o procedimento de 
colagem. A perda de fluidez da resina composta de 
colagem ocorre aproximadamente um minuto após 
a exposição à luz ambiente, devido à polimerização 
parcial do material.6 Tal fato impede a preparação 
prévia de mais de um braquete antes de se proce-
der à instalação dos aparelhos, pois a polimerização 
parcial da resina de colagem aconteceria por ação 
da luz ambiente. Adicionalmente, a falha por sol-
tura dos braquetes ortodônticos nos dentes supor-
tes, devido à baixa adesão, apresenta relação com 
a polimerização precoce do material de colagem.7 A 
resina composta, quando parcialmente polimeriza-
da pela luz ambiente, encontra maior dificuldade 
para penetrar nas retenções da base do braquete, 
diminuindo a adesão. Também, a resina composta, 
quando polimerizada precocemente, de maneira 
parcial, pode sofrer prejuízos nas suas propriedades 
biológicas, físicas e mecânicas.6 

.Um recipiente que proteja a entrada de luz, para 
permitir a acomodação das pinças pré-organizadas 
com resina composta disposta na base dos braque-
tes, torna-se uma proposta relevante para otimizar 
o tempo clínico durante o procedimento de colagem 
e diminuir custos e falhas por polimerização precoce 
do material de colagem. Para tanto, a preparação 
prévia dos braquetes em pinças com resina em sua 
base diminui o risco de desperdícios de material 
de colagem, pois a preparação antecipada permite 
maior controle da quantidade de resina a ser colo-
cada (i.e., uso de uma porção ideal). A utilização do 
recipiente fotoprotetor auxilia profissionais a otimi-
zar o tempo de atendimento clínico, uma vez que os 
procedimentos de colagem de aparelhos ortodônti-
cos podem ser preparados anteriormente ao início 
do atendimento e permanecer protegidos da ação 
prejudicial da luz ambiente nas resinas compostas 
de colagem já dispostas nas bases dos braquetes.

Este estudo teve como objetivo principal apre-
sentar uma descrição detalhada do procedimento 
de colagem de braquetes ortodônticos estéticos cerâ-
micos quando se utiliza um recipiente fotoprotetor 
para otimizar o atendimento clínico.

Relato de caso
.A descrição apresentada a seguir mostra de ma-

neira sistemática e detalhada o procedimento de co-
lagem de braquetes ortodônticos na arcada inferior 
de um paciente do sexo feminino, 24 anos de idade, 
que se submeteu ao tratamento ortodôntico. Ao final 
do procedimento de colagem, foi feita a instalação 
do arco ortodôntico correspondente às etapas de ali-
nhamento e nivelamento. A colagem dos braquetes 
foi realizada com o auxílio de um recipiente fotopro-
tetor (protótipo, patente BR2020170145315, Figura 
1) desenvolvido para otimizar o procedimento.

Figura 1 –	Imagem representativa do recipiente fotoprotetor desen-
volvido para otimizar o procedimento de colagem de bra-
quetes

Fonte: acervo pessoal.

Detalhes do recipiente 
fotoprotetor

Simplificadamente, o recipiente fotoprotetor 
consiste em uma caixa da cor preta cujo interior 
protege completamente da luz. A caixa apresenta 
as seguintes dimensões: 6 cm de altura, 20 cm de 
largura e 5 cm profundidade; presenta também 14 
nichos em sua parte frontal, para o posicionamento 
dos conjuntos de pinças/braquetes. Os nichos têm 
dimensões de 1 cm de largura e 1 cm de altura, e 
cada nicho tem um entalhe que permite o travamen-
to individual de uma pinça. O recipiente fotoprote-
tor tem a sua porção superior removível, dessa ma-
neira facilitando a sua higienização e a recuperação 
de algum braquete que venha a se soltar acidental-
mente. Sua finalidade principal é o armazenamento 
temporário de braquetes ortodônticos previamente 
apreendidos em pinças ortodônticas, já com resina 
composta para colagem em suas bases. O material 
utilizado na fabricação do recipiente ortodôntico fo-
toprotetor foi o polímero de polipropileno com opaci-
dade total, um tipo de plástico autoclavável.
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Preparação do material 
para o procedimento

Neste procedimento, foram utilizados braquetes 
ortodônticos autoligados, cerâmicos de alumina po-
licristalina (Truklear, Forestadent, Alemanha). Os 
braquetes cerâmicos foram retirados das embala-
gens, colocados em uma bandeja de maneira orde-
nada para realização do procedimento de colagem 
nos dentes. A mesa clínica foi previamente prepara-
da para iniciar o procedimento, contendo: bandeja 
com pinças ortodônticas com os braquetes fixados 
em suas extremidades, ácido fosfórico 35% (Ultra-
-Etch, Ultradent, Brasil), adesivo dentário (Adper 
Single Bond 2, 3M ESPE, Brasil), microaplicador 
descartável (Brush, KG Sorensen, Brasil) e resina 
composta fotoativável na cor A2 (Z100, 3M ESPE, 
Brasil). Ao lado, foi posicionado o aparelho fotopoli-
merizador de diodo emissor de luz (LED; Radii-Cal, 
SDI Limited Bayswater, Austrália), com 1.200 mW/
cm2 de densidade de potência e o arco ortodôntico 
redondo Ni-Ti 0,014” (Biocosmetic, Forestadent, 
Alemanha), que foi utilizado após a colagem dos 
braquetes. O recipiente fotoprotetor utilizado para 
otimizar o procedimento de colagem dos braquetes 
foi posicionado na mesa clínica com sua tampa de-
vidamente fechada, para evitar a entrada de luz em 
seu interior.

Preparação dos braquetes
Uma pequena porção de resina composta foi re-

tirada da embalagem com uma espátula de inser-
ção n° 1 (S.S. White - Duflex, Brasil), para assim 
ser depositada uma camada fina e homogênea na 
base de cada um dos braquetes ortodônticos já fixa-
dos em pinças ortodônticas. À medida que a resina 
composta era disposta nas bases dos braquetes, os 
conjuntos pinça/braquete eram posicionados ime-
diatamente, de maneira sequencial, nos nichos do 
recipiente fotoprotetor (Figura 2).

Figura 2 –	Imagem representativa do posicionamento dos conjuntos 
pinça/braquete preparados no recipiente fotoprotetor

Fonte: acervo pessoal.

Os conjuntos pinça/braquete ficaram protegidos 
da luz no interior do recipiente fotoprotetor, de ma-
neira que um braquete não tivesse contato com o 
outro (Figura 3), evitando assim o deslocamento das 
pinças.

Figura 3 –	Imagem representativa da posição dos conjuntos pinça/
braquete no interior do recipiente fotoprotetor

Observação: a abertura do recipiente não deve acontecer durante o proce-
dimento.

Fonte: acervo pessoal.

Procedimento de colagem
.Inicialmente, foi feita a profilaxia com pedra-

-pomes e água em todos os elementos dentários, 
por meio do uso de escova giratória tipo Robinson 
e taça de borracha (Preven Engenharia e Medicina 
do Trabalho Ltda., Brasil). A profilaxia inicial teve 
como objetivo a remoção de remanescentes de bio-
filme dentário e da película adquirida do esmalte. 
Após a profilaxia, foi feita a lavagem das superfícies 
dentárias com jatos de água e ar, para a remoção 
dos remanescentes de material aderido. 

Para que todo o procedimento de colagem ocor-
resse adequadamente e livre de contaminação por 
saliva, fez-se a colocação de um afastador labial 
equipado com 2 sugadores (Nola Dry, Ortho Techno-
logy, EUA) no paciente. Com as superfícies dos den-
tes secas por jatos de ar, iniciou-se o procedimento 
adesivo para a colagem dos braquetes. O condicio-
namento ácido foi feito apenas em regiões especí-
ficas das faces vestibulares dos dentes, que seriam 
destinadas às colagens dos braquetes ortodônticos.

.O procedimento adesivo seguiu os seguintes pa-
râmetros:

1.	condicionamento ácido de regiões específicas 
nas superfícies do esmalte dentário por 20 se-
gundos com ácido fosfórico 35%;

2.	lavagem das áreas contendo ácido fosfórico e 
secagem, para remoção do excesso de umida-
de;

3.	aplicação do adesivo nas superfícies condicio-
nadas dos dentes com um microaplicador des-
cartável;
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4.	evaporação dos solventes do sistema adesivo 
com leves jatos de ar por 10 segundos;

5.	fotopolimerização do sistema adesivo nas su-
perfícies dos dentes por 20 segundos.

As pinças contendo os braquetes ortodônticos, 
que foram previamente preparados com resina, fo-
ram retiradas sequencialmente do recipiente foto-
protetor e posicionadas nas faces vestibulares dos 
dentes correspondentes. Deve-se destacar que, ape-
nas quando todo o procedimento de colagem de um 
braquete era finalizado, se procedia à retirada de 
outro conjunto pinça/braquete do recipiente fotopro-
tetor. 

O procedimento de colagem dos braquetes se-
guiu a seguinte sequência:

1.	remoção do conjunto pinça/braquete do reci-
piente fotoprotetor (Figura 4);

Figura 4 –	Imagem representativa da remoção do conjunto pinça/bra-
quete do recipiente fotoprotetor para ser levado à boca do 
paciente

Fonte: acervo pessoal.

2.	posicionamento do braquete na superfície 
vestibular do dente que foi condicionada e re-
cebeu sistema adesivo (Figura 5);

Figura 5 –	Imagem representativa do posicionamento do braquete na 
superfície vestibular do dente que foi condicionada e rece-
beu sistema adesivo

Fonte: acervo pessoal.

3.	remoção do excesso de resina composta ao re-
dor do braquete;

4.	fotopolimerização da resina composta de co-
lagem por 40 segundos com equipamento de 
LED posicionado na região central do braque-
te (Figura 6).

Figura 6 –	Imagem representativa da fotopolimerização da resina 
composta de colagem com o equipamento de LED posi-
cionado na região central do braquete

Fonte: acervo pessoal.

Finalizado o posicionamento e a polimerização 
de todos os braquetes ortodônticos, foi feita a ins-
talação do arco ortodôntico com stop na região dos 
molares (Figura 7).

Figura 7 –	Imagem representativa da instalação do arco ortodôntico 
redondo Ni-Ti 0,014”

Fonte: acervo pessoal.
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Discussão
O recipiente fotoprotetor foi projetado visando a 

acomodar temporariamente diversos braquetes con-
tendo em suas bases resina composta para colagem, 
já previamente apreendidos em pinças ortodônti-
cas. Os braquetes ficam posicionados lado a lado no 
interior do recipiente e protegidos contra a ação de 
luzes do ambiente externo.1,2 Dessa maneira, evita-
-se a polimerização precoce da resina composta, que 
poderia interferir negativamente na instalação dos 
braquetes ortodônticos.2,3 

A vantagem principal de se utilizar o recipien-
te fotoprotetor é a otimização do procedimento pelo 
profissional, que vai conseguir atuar com mais ra-
pidez e organização. O uso do recipiente possibilita 
ao profissional deixar vários braquetes preparados 
com resina composta para a colagem, montados em 
pinças ortodônticas. Adicionalmente, essa monta-
gem antecipada do conjunto pinça/braquete diminui 
a preocupação com perdas de material de colagem, 
pois tem-se mais tempo para a disposição da resi-
na, uma vez que o preparo pode ser feito antes de o 
paciente estar sendo atendido. A redução de custos 
e, principalmente, de tempo nas consultas traz be-
nefícios para pacientes e ortodontistas. De maneira 
geral, observa-se um ganho de 10 a 15 minutos em 
um procedimento de colagem de braquetes ortodôn-
ticos em uma arcada, que pode chegar a 30 minutos, 
considerando as duas arcadas.4 Esse dado torna-se 
mais relevante, quando se observa o ganho de tem-
po em um dia clínico, em que acontecem diversas 
instalações de aparelhos ortodônticos agendadas. 

O material utilizado na fabricação do recipiente 
fotoprotetor foi o polímero de polipropileno. É um 
material de baixo custo, que permite a sua auto-
clavagem,8 para possibilitar a esterilização do reci-
piente fotoprotetor e a eliminação do risco de infec-
ção cruzada.9 

Por fim, ainda acredita-se que estudos experi-
mentais devem ser desenvolvidos para validar a 
eficiência do recipiente fotoprotetor em proteger o 
material resinoso de uma polimerização precoce e, 
também, quantificar de maneira não empírica o ga-
nho em tempo clínico. 

Considerações finais
A utilização inicial do equipamento mostrou-se 

extremamente eficiente e com bom resultado final 
de satisfação tanto do profissional quanto do pa-
ciente.

Abstract
The photo-activated resin composite is usually used for 
the bonding procedure of orthodontic brackets. Howe-
ver, their use requires caution prior to photoactivation, 
as their polymerization may occur early by light sour-
ces other than a dental photoactivator (e.g. ambient li-
ght). A photoprotective vessel has been developed to 
allow temporary storage of the clamps assembly with 

the resin-prepared brackets, avoiding the polymeriza-
tion process of the resin prior to the desired moment. 
Objective: this study purpose was to present a detailed 
description of the bonding procedure of ceramic ortho-
dontic brackets when using a photoprotective vessel to 
optimize care. Case report: a 24-year-old female patient 
underwent orthodontic treatment in a private practice. 
Orthodontic brackets of polycrystalline alumina ce-
ramics were used for treatment. Bracket bonding was 
performed in the lower arch in the traditional manner, 
however a photoprotective vessel (prototype) was used 
to optimize the procedure. The main purpose of the ves-
sel was the temporary storage of orthodontic brackets-
-clamps assembly, already with composite resin for bon-
ding in their bases. The installation of the orthodontic 
appliance was finished with the placement of a 0.014” 
round Ni-Ti orthodontic arch. Final considerations: the 
use of the photoprotective vessel was clinically effective 
and with a good end result in both professional and pa-
tient satisfaction. Its use was able to reduce the patient’s 
chair time during the procedure and prevented the early 
polymerization of the bonded composite resin used.

Keywords: Orthodontic brackets. Polymerization. Com-
posite resins.
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O hemangioma é uma neoplasia de comportamento be-
nigno, determinada pela proliferação anormal de vasos 
sanguíneos. São lesões assintomáticas, porém, seu cres-
cimento progressivo pode acarretar danos traumáticos 
locais, ocasionando dor, ulcerações e até sangramen-
tos, que, dependendo da localização, se tornam de di-
fícil controle, principalmente quando de natureza arte-
rial. Com considerável incidência na região de cabeça 
e pescoço e na cavidade bucal, acomete mais frequen-
temente a região de mucosa jugal, lábios e língua. Ten-
do em vista a sua relevância clínica, por estar presente 
na sua área de atuação e ser relativamente comum, o 
conhecimento acerca dessa neoplasia benigna é de 
fundamental importância ao cirurgião-dentista. Entre 
os recursos terapêuticos, a escleroterapia química tem 
sido empregada, apresentando resultados satisfatórios 
tanto clínicos quanto estéticos. Objetivo: apresentar as 
características clínicas do hemangioma, os métodos de 
diagnóstico e o tratamento realizado por meio de escle-
roterapia química. Relato de caso: são descritos dois ca-
sos clínicos de hemangiomas, diagnosticados em duas 
pacientes do sexo feminino, localizados um em lábio 
superior e outro em mucosa jugal, tratados por meio de 
injeção de solução esclerosante. Considerações finais: 
em ambos os casos, foi possível proporcionar a involu-
ção das lesões mediante procedimentos não cirúrgicos, 
favorecendo, no período pós-operatório, o conforto e 
a estética, demonstrando a eficiência e a segurança na 
utilização do oleato de monoetanolamina a 5% (Etha-
molin®).

Palavras-chave: Escleroterapia. Ethamolin®. Hemangio-
ma. Malformações vasculares. Tratamento.

Introdução
Atualmente, o hemangioma é descrito pela Or-

ganização Mundial de Saúde como sendo uma neo-
plasia vascular benigna, apresentando um estágio 
de rápido crescimento com proliferação anormal 
dos vasos sanguíneos e células endoteliais e poden-
do provocar danos desagradáveis ao paciente, se-
guida por uma involução gradual.1 De acordo com 
Neville et al.1 (2009), são os tumores mais comuns 
da infância, com maior incidência em indivíduos do 
sexo feminino, manifestando-se mais em brancos 
do que em outros grupos raciais. A localização mais 
acometida por essa patologia é a região de cabeça e 
pescoço, ocorrendo em cerca de 60% dos casos, e na 
cavidade oral afeta com maior frequência a região 
de mucosa jugal, lábios, língua e palato.

.Segundo Dias et al.2 (2013), os hemangiomas ti-
veram conceito e classificação, enquanto patologia, 
modificados ao longo dos anos. Por muito tempo, 
não houve uma classificação diagnóstica aceita uni-
versalmente, dificultando a elaboração de condutas 
bem como as comparações entre os tratamentos 
executados. Depois de várias tentativas de torná-
-las mais adequadas, em 1982, com melhor enten-
dimento da angiogênese, Gontijo et al.3 (2004) pro-
puseram que as anomalias vasculares fossem divi-
didas em duas categorias distintas: hemangiomas e 
malformações vasculares. Essas manifestações são 
diferenciadas com base em características celula-
res, aparência clínica e história natural.

.São várias as formas terapêuticas relatadas na 
literatura para as lesões vasculares, que deman-
dam ainda muitos estudos e discussões. Não há um 
tratamento globalmente utilizado, mas aquele indi-
cado especificamente para cada caso, respeitando 
as características da lesão e as necessidades parti-
culares do paciente.4-6

http://globoesporte.globo.com/eu-atleta/saude/guia/saiba-quais-sao-lesoes-mais-comuns-provocadas-pela-corrida.html
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.Tendo em vista que a queixa principal dos pa
cientes portadores de tal patologia é o distúrbio es
tético, a abordagem por meio da escleroterapia vem 
sendo utilizada com resultados clínicos satisfatórios 
em pequenas lesões, sem a necessidade de interven-
ção cirúrgica posterior, sendo uma opção conserva-
dora, viável e de baixo custo.5 O sucesso dessa te-
rapia reduz a morbidade e os custos do tratamento 
cirúrgico, evitando também algumas complicações, 
como cicatriz, parestesia e/ou hemorragias, depen-
dendo do tamanho e da localização da lesão.7

.O hemangioma se desenvolve com certa fre-
quência nas áreas de cabeça e pescoço, e, embora te-
nha comportamento benigno, qualquer procedimen-
to exercido sem a devida cautela pode desencadear 
um quadro de urgência ou emergência, como, por 
exemplo, uma hemorragia de grande porte, podendo 
levar o paciente a óbito.8

.Por conta da importância clínica, por ter altas 
taxas de incidências e estar comumente associado 
a áreas de atuação do cirurgião-dentista, o conhe-
cimento acerca dessa malformação ou neoplasia be-
nigna, assim como de seus riscos e formas de trata-
mento, possui uma grande relevância científica.

O objetivo do presente trabalho é relatar o tra-
tamento de dois casos clínicos de hemangioma, lo-
calizados em lábio e mucosa jugal, por meio da es-
cleroterapia química, com utilização de solução de 
oleato de monoetanolamina (OM) a 5% (nome co-
mercial: Ethamolin), considerando as característi-
cas clínicas e os métodos de diagnóstico da lesão, 
diferenciando-a de outras anomalias vasculares.

Materiais e método
Trata-se de um estudo descritivo observacio-

nal do tipo relato de caso, de dois pacientes com 
diagnóstico anatomopatológico de hemangioma na 
região bucomaxilofacial, sendo ambos do sexo femi-
nino, atendidos no Centro de Especialidades Odon-
tológicas do município de Crato.

A história relatada neste estudo foi obtida di-
retamente dos pacientes por meio de informações 
verbais bem como de dados dos resultados de exa-
mes diagnósticos. Para análise dos resultados, após 
o tratamento, os pacientes foram reavaliados nas 
consultas de retorno, realizadas no mesmo local da 
intervenção.

A concordância com o termo de compromisso do 
investigador e com a declaração de confidenciali-
dade dos dados do sujeito de pesquisa assegura o 
sigilo dos dados coletados e a utilização de tais in-
formações unica e exclusivamente para fins cientí-
ficos, preservando, integralmente, o anonimato dos 
pacientes.

Um termo de consentimento livre e esclarecido, 
seguindo todas as exigências do Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro Universitário Doutor Leão 
Sampaio, foi emitido em duas vias, ambas assina-
das pelo paciente e pelo pesquisador, assegurando a 
preservação da identidade e o direito daquele de se 
desvincular da pesquisa a qualquer momento.

A revisão de literatura se deu a partir de bus-
cas bibliográficas em bases de dados, como SciELO, 
Lilacs, Bireme e BVS, utilizando os descritores he-
mangioma, hemangioma capilar e escleroterapia; 
foram incluídos artigos escritos em português e pu-
blicados entre 1998 e 2017.

Relato dos casos

Caso I
.Paciente M. E. A. F., normosistêmico, gênero fe-

minino, estudante, 11 anos de idade, compareceu ao 
Centro de Especialidades Odontológicas Regional, 
em Crato, após encaminhamento de uma unidade 
básica de saúde do mesmo município, para avalia-
ção e possível realização de biópsia em lesão acome-
tendo lábio superior. 

.Durante anamnese inicial, paciente e sua res-
ponsável (mãe) relataram que a lesão surgiu meses 
após o nascimento, e outros profissionais da área 
já haviam avaliado há alguns anos, diagnosticado e 
orientado a não realização de intervenção, pois a le-
são iria regredir com o avanço da idade. Entretanto, 
não houve mudança no quadro. 

.A avaliação clínica evidenciou lesão localizada 
em região anterior (linha média) do lábio superior 
(Figura 1). A lesão apresentava aumento de volume 
de coloração anormal (vermelho-arroxeada), nódu-
lo séssil, superfície lisa e irregular, de consistência 
amolecida, que se aproximava do tecido normal do 
lábio, causando projeção anteroposterior, desconfor-
to estético e constante trauma com abundante san-
gramento envolvido (segundo relatos) (Figura 2). A 
paciente queixava-se de dor na região à palpação. 
Ainda durante a avaliação clínica inicial, foi reali-
zada a manobra de vitropressão (compressão feita 
com uma lâmina de vidro), e observado que a lesão 
mudava de coloração significativamente (provável 
isquemia).

Figura 1 – Aspecto clínico inicial do caso I: vista frontal

Fonte: autores.



317RFO UPF, Passo Fundo, v. 23, n. 3, p. 315-321, set./dez. 2018

Figura 2 – 	Aspecto clínico inicial do caso I: lesão nodular vermelho-
-arroxeada

Fonte: autores. 

.Foi realizado ainda exame radiográfico peria-
pical em região anterior, para descartar possível 
alteração dentária e/ou envolvimento ósseo. A con-
clusão do diagnóstico clínico foi hemangioma infan-
til acometendo lábio superior. Os familiares foram 
orientados a respeito da patologia e informados so-
bre as possíveis formas de tratamento, optando pela 
escleroterapia química intralesional com o uso de 
OM a 5%. 

.O tratamento foi realizado sob anestesia termi-
nal infiltrava na área, visto que se tratava de uma 
criança e a aplicação da medicação causa um certo 
desconforto. A substância (Ethamolin®, uso adul-
to, injetável intravenosa, Zest) foi diluída em água 
para injeção na proporção de 1:2, resultando em 
uma concentração de 1,66%. 	

.Por se tratar de uma lesão não muito extensa, 
foi utilizado 1,8 ml por aplicação, divididos em três 
pontos distintos. As doses foram aplicadas com o 
uso de uma seringa carpule, utilizando o próprio 
tubete anestésico esvaziado para anestesia do pa-
ciente e uma agulha gengival curta (Unoject 30 g; 
25/03 mm). Foram realizadas quatro aplicações com 
intervalo de sete dias e uma última aplicação após 
15 dias, totalizando cinco aplicações. 

.Com a área anestesiada, a paciente pouco refe-
riu dor ou desconforto durante e logo após as ses-
sões. A responsável relatou que, nos dias das aplica-
ções, a filha referia ardor na área e um desconforto 
aliviado com o uso de analgésicos prescritos (dipi-
rona sódica 200mg/ml, 30 gotas, de 6 em 6 horas) e 
compressa gelada. 

.Após duas sessões, tornou-se nítida a melhora 
do quadro, e, com o término do tratamento, pôde-
-se observar uma diminuição significativa da lesão 
(Figuras 3 e 4), cessando os traumas e o desconforto 
na área. O resultado apresentou-se esteticamente 
aceitável, e constatou-se a satisfação da paciente 
que, inclusive, se demonstrava mais vaidosa e ex-
trovertida.

Figura 3 – 	Aspecto clínico final do caso I após 5 aplicações de oleato 
de monoetanolamina

Fonte: autores.

Figura 4 –	Aspecto clínico final do caso I após 5 aplicações de oleato 
de monoetanolamina (perfil)

         Fonte: autores.

Caso II
.Paciente J. F. S., normosistêmico, gênero femi-

nino, dona de casa, 27 anos de idade, compareceu ao 
Centro de Especialidades Odontológicas Regional 
de Crato, após encaminhamento de uma unidade 
básica de saúde do município de Várzea Alegre, CE, 
para avaliação e possível realização de biópsia em 
lesão acometendo mucosa jugal direita. 

.Durante a anamnese, a paciente não soube rela-
tar ao certo o tempo de evolução da lesão, mas afir-
mou que há bastante tempo a observavara, e que 
outros dentistas já haviam realizado tratamento 
dentário, entretanto, nunca a informaram sobre o 
que poderia ser; e demonstrou-se muito preocupada 
com a possibilidade de ser uma alteração maligna. 
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.A lesão estava localizada na região da mucosa 
jugal do lado direito. Apresentava uma mácula azu-
lada, superfície lisa e regular e, segundo relatos, 
causava constante trauma, com muito sangramen-
to envolvido (Figura 5). A paciente queixava-se de 
dor na região à palpação, principalmente quando 
encontrava-se inflamada. Durante a avaliação clí-
nica inicial, foi realizada a manobra de vitropres-
são, e observado que a lesão mudava de coloração 
significativamente (provável isquemia). 

Figura 5 – 	Aspecto clínico inicial do caso II: mácula azulada em mu-
cosa jugal direita

Fonte: autores.

.A conclusão do diagnóstico clínico foi hemangio-
ma. A paciente foi orientada acerca da patologia e, 
após ser informada sobre as possíveis formas de tra-
tamento, optou-se, em consonância com o cirurgião-
-dentista, pelo tratamento com escleroterapia quí-
mica intralesional com o uso de OM a 5%. 

.O tratamento foi realizado sem a utilização de 
agente anestésico.  A substância (Ethamolin®, uso 
adulto, injetável intravenosa, Zest) foi diluída em 
água para injeção na proporção de 1:2, resultando 
em uma concentração de 1,66%. A dose recomenda-
da é de 1 ml para cada 2 cm² de lesão. Por se tratar 
de uma lesão não muito extensa, foi utilizado 1,8 ml 
por aplicação, divididos em quatro pontos. As doses 
foram aplicadas com o uso de uma seringa carpule, 
utilizando o tubete anestésico esvaziado para a fi-
nalidade e uma agulha gengival curta (Unoject 30 
g; 25/03 mm). 

.Foram realizadas três aplicações com interva-
los de sete dias. Três dias após a terceira sessão, 
a paciente retornou ao Centro de Especialidades 
Odontológicas Regional, pois notou “algo estranho” 
e sintomatologia dolorosa à palpação. Ela foi ava-
liada, e observou-se necrose tecidual periférica. 
Quando indagada sobre possível quadro febril, a 
paciente negou. Foram prescritos colutório à base 
de gluconato de clorexidina 0,12% (duas vezes ao 
dia) e analgésicos para controle da queixa álgica. A 

paciente retornou após 15 dias, e puderam-se obser-
var melhora do quadro infeccioso e total regressão 
da lesão (Figura 6). 

Figura 6 – Aspecto clínico final do caso II: regressão total da lesão

Fonte: autores.

Discussão
.Andrade et al.9 (2014) referem-se ao hemangio-

ma como sendo um tumor do endotélio vascular, 
possuindo comportamento benigno, sendo caracteri-
zado por um estágio inicial de intensa proliferação, 
seguido, na maioria dos casos, por involução espon-
tânea. Tem grande incidência nas áreas de cabeça 
e pescoço e pode ser encontrado na cavidade oral, 
causando ulceração, dor, sangramento, infecção se-
cundária e deformação do tecido.10

.Nos dois casos apresentados, o gênero e a loca-
lização anatômica coincidem com os estudos de pre-
valência de Neville et al.1 (2009), em que os autores 
afirmam que o hemangioma acomete mais mulhe-
res do que homens, surgindo na região de cabeça e 
pescoço em 60% dos casos, e na boca, principalmen-
te em língua, mucosa jugal, palato e lábios.

.O primeiro caso apresentado concorda ainda 
com Neville et al.1 (2009) em relação à idade, tendo 
sido relatado tumor na infância, conforme a respon-
sável pela paciente (mãe); corrobora também com a 
análise feita por Seo et al.5 (2009), em que os auto-
res declaram que grande parte das lesões não pode 
ser reconhecida no nascimento, entretanto, tende a 
surgir durante os dois primeiros meses. 

Histologicamente, no hemangioma, diferen-
temente das malformações vasculares, há uma 
proliferação das células endoteliais, resultante do 
aumento da atividade mitótica, formando um acú-
mulo de capilares com parede delgada, delimitados 
por um estroma escasso de tecido conjuntivo.11,12 O 
hemangioma comumente é caracterizado por três 
fases distintas: proliferação, involução e retorno à 
condição normal. A primeira fase equivale ao pe-
ríodo de intensa proliferação e rápido crescimento, 
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ocorrendo entre o nascimento e o primeiro ano de 
idade, em que é possível observar um aumento da 
atividade celular do endotélio que pode ou não vir a 
desenvolver um lúmen vascular. A fase de involução 
refere-se ao período de regressão, compreendendo, 
normalmente, de um a sete anos de idade. E a fase 
de retorno à condição normal sucede a completa re-
gressão da lesão, sendo caracterizada pela presença 
de inúmeros capilares, alimentando esses vasos e 
drenando veias enfileiradas por um endotélio ma-
duro e plano.5 

.Clinicamente, ambas as lesões relatadas com-
partilham dos mesmos aspectos referidos por Man-
dú et al.6 (2013), apresentando-se como uma mácula 
ou um nódulo arroxeado, cuja coloração pode variar 
de vermelho intenso a roxo, de acordo com locali-
zação, profundidade e grau de congestão do tecido. 
Em geral, essas lesões são relativamente flácidas à 
palpação, com limites difusos ou circunscritos e com 
superfície nodular ou lisa. As pacientes referiram 
ainda episódios de sangramento relacionados ao 
trauma e dor à palpação, quando as lesões se encon-
travam inflamadas.

.O diagnóstico diferencial entre os hemangiomas 
e outros tumores ou malformações vasculares é de-
terminado de forma simples e segura por meio de 
anamnese, exame clínico e manobras semiotécni-
cas. Tendo em vista que a biópsia é contraindicada, 
devido ao risco de hemorragias, foi utilizada a dias-
copia, ou vitropressão, em ambos os casos relatados, 
constituindo-se um importante auxiliar na conclu-
são do diagnóstico, pois a compressão aplicada so-
bre a lâmina de vidro fez com que a lesão assumisse 
momentaneamente uma coloração pálida, reduzisse 
de tamanho em função do esvaziamento vascular e, 
finalmente, após a remoção, regressasse ao volume 
inicial, podendo-se, assim, estabelecer o diagnóstico 
clínico sugestivo, descartando hipóteses de quais-
quer lesões pigmentadas.11 Outra forma de se obter 
o diagnóstico é por meio da punção aspirativa ou do 
uso de exames de imagem, como angiografia, que, 
por meio da injeção de um produto de contraste, fa-
cilita a observação completa dos vasos sanguíneos.

A telangiectasia é caracterizada pela dilatação 
de pequenos vasos sanguíneos e capilares de pare-
de delgada, aparentes na superfície da pele e mu-
cosa,13 que, juntamente com o sarcoma de Kaposi, 
mucoceles, cistos de retenção e granuloma piogêni-
co, está entre  as hipóteses que constituem o diag-
nóstico diferencial desse tipo de lesão.5  No caso do 
hemangioma intraósseo, por conta da sua caracte-
rística radiológica, pode ser facilmente confundido 
com o osteosarcoma ou com cistos odontogênicos.4,11 
O diagnóstico final, por sua vez, somente pode ser 
estabelecido pelo exame histopatológico.

.Em relação ao tratamento, Boraks14 (2001) ale-
ga que se deve ponderar com relação a localização 
e extensão, podendo optar por intervir de maneira 
ativa ou conservadora, por meio de procedimentos 
cirúrgicos ou do emprego de medicamentos. Embora 

a proservação seja a conduta mais frequentemen-
te estabelecida, devido a altas taxas de involução 
espontânea dessas lesões,5 Andrade et al.9 (2014) 
afirmam que, em casos como os apresentados nes-
te artigo, em que a lesão evolui com complicações 
frequentes, quando localiza-se em áreas anatômicas 
em que a involução tende a ser mais lenta ou incom-
pleta, como na região de parótida, em ponta nasal 
e nos lábios, ou são lesões de grandes dimensões, é 
indicado que seja realizado um tratamento ativo.

.Para a escolha do tipo de tratamento, algumas 
características foram levadas em consideração, 
como tamanho, localização, duração e hemodinâmi-
ca da lesão, por meio da observação do fluxo sanguí-
neo, além da idade do paciente e da viabilidade da 
técnica a ser utilizada, optando, assim, pela esclo-
roterapia química, que tem a vantagem de ser um 
procedimento menos invasivo e que não promove ci-
catriz aparente, apresentando poucas complicações. 
Entretanto, tem a desvantagem de não poder ser 
empregada em lesões muito extensas, pois o intenso 
fluxo sanguíneo e os espaços vasculares mais largos 
e difundidos acabam por diluir e proporcionar me-
nor contato com as paredes dos vasos acometidos, 
resultando em um efeito mínimo ou inexistente do 
fármaco com o endotélio vascular.15

.Esse recurso terapêutico é um dos mais utiliza-
dos. Para esse fim, inúmeras substâncias foram em-
pregadas, como tetradecil sulfato de sódio, morruato 
de sódio, solução hipertônica associada a heparina 
e procaína (ou lidocaína), psiliato de sódio e OM.16,17 
Nos dois casos apresentados, o agente esclerosante 
empregado foi o OM (Ethamolin®), utilizado princi-
palmente para o tratamento de varizes no esôfago.

.Essa substância química configura-se como a so-
lução mais utilizada para esse fim, devido à menor 
chance de toxicidade. No hemangioma, age provo-
cando uma irritação da camada íntima do endotélio 
vascular, consistindo em uma resposta inflamatória 
estéril, e consequentemente uma fibrose da pare-
de do vaso, ocasionando posteriormente redução e 
possivelmente oclusão da luz vascular.17 Como re-
ferido nos dois casos tratados, essa substância, ao 
ser administrada, pode desencadear uma sensação 
de ardor logo após sua infiltração bem como forma-
ção de uma lesão ulcerada ou necrose da camada 
mais superficial, como visto no segundo caso clínico 
apresentado. No entanto, pretendendo reduzir ou 
eliminar tais desconfortos, podem-se lançar mão do 
uso de anestesia local previamente ou associada à 
aplicação, depositar a substância na porção mais 
profunda e central da lesão e realizar a prescrição 
de medicação analgésica.16

.Embora essa seja uma técnica simples e aparen-
temente sem grandes complicações, atenções espe-
ciais devem ser tomadas durante a sua utilização. 
O emprego do OM é contraindicado em pacientes 
diabéticos não controlados e em áreas de infecção 
secundária. Há contraindicação também para ges-
tantes, visto que pode desenvolver efeito nocivo ao 
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feto.12,16 A injeção de um volume superior ao reco-
mendado pode, além de induzir a necrose superfi-
cial, desencadear um quadro de reação anafilática 
em pacientes sensíveis a esse fármaco.5 Embora se-
jam raros os casos de choque anafilático decorrentes 
da utilização desse medicamento, o profissional pre-
cisa estar preparado para tratá-lo apropriadamen-
te.

Em conformidade com o estudo de Sales et al.15 

(2015), a dose e os intervalos da administração do 
Ethamolin devem ser estabelecidos de acordo com 
o tamanho da lesão, recomendando, de modo geral, 
que as aplicações sejam realizadas em sessões in-
tercaladas com intervalo mínimo de sete dias entre 
elas, não excedendo o limite de 2 ml por infiltração.

.Os resultados do presente trabalho são coeren-
tes com a literatura consultada, demonstrando que 
a escleroterapia é uma técnica efetiva e relativa-
mente simples de ser realizada em ambiente am-
bulatorial, desde que executada com o máximo de 
cuidados, tendo efeitos colaterais discretos e passa-
geiros nas áreas adjacentes à lesão.	

Considerações finais
A injeção intralesional do agente esclerosante 

(OM a 5%) utilizado em ambos os casos apresenta-
dos foi responsável por promover a involução parcial 
no primeiro caso e a involução total no segundo, de 
modo prático e seguro, favorecendo a recuperação 
estética e representando uma alternativa eficaz e 
pouco invasiva para o tratamento de hemangiomas 
orais. Cabe, porém, ressaltar que há a possibilida-
de de recidiva da lesão, e deve-se respeitar alguns 
critérios básicos, como avaliar as características 
clínicas do hemangioma, estabelecer o diagnóstico 
correto, ter conhecimento prévio da saúde sistêmica 
do paciente bem como das indicações e contraindi-
cações da escleroterapia. Desse modo, a realização 
da referida técnica deve ser cercada de todos os cui-
dados necessários, como em qualquer procedimento 
cirúrgico.

Abstract
Hemangioma is a neoplasm of benign behavior, deter-
mined by abnormal proliferation of blood vessels. They 
are asymptomatic lesions, however, their progressive 
growth can cause local traumatic injuries, causing pain, 
ulcerations and even bleeding, which, depending on 
the location, becomes difficult to control, especially 
when of an arterial nature. With a considerable inci-
dence in the head and neck region, in the oral cavity, 
it most frequently affects the region of jugal mucosa, 
lips and tongue. Due to its clinical relevance, because 
it is present in the area of ​​practice of the dental sur-
geon and is relatively common, knowledge about this 
benign neoplasm is of fundamental importance. Among 
the therapeutic resources, chemical sclerotherapy is 
employed presenting satisfactory clinical and aesthetic 

results. Objective: the purpose of this study is to present 
the clinical characteristics of hemangioma, the diagnos-
tic methods and the treatment performed through che-
mical sclerotherapy. Case report: this article describes 
the description of two clinical cases of hemangiomas 
diagnosed in two female patients, one located in the 
upper lip and the other in the jugal mucosa treated with 
sclerosing solution injection. Final considerations: in 
both cases, it was possible to provide the involution of 
the lesions by non-surgical procedures, favoring, in the 
postoperative period, comfort and aesthetics, demons-
trating the efficiency and safety in the use of 5% mono-
ethanolamine oleate (Ethamolin®).

Keywords: Sclerotherapy. Ethamolin™. Hemangioma. 
Vascular malformations. Treatment. 
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Objetivo: relatar um caso de síndrome de Behçet, enfa-
tizando o controle das manifestações bucais. Relato de 
caso: paciente de 21 anos de idade, já diagnosticado 
com síndrome de Behçet há 7 anos, sem histórico fa-
miliar, relatatou o aparecimento de úlceras recorrentes, 
quando iniciou tratamento ortodôntico. Procurou a clí-
nica odontológica da Universidade Estadual de Marin-
gá queixando-se de “aftas e carne crescida” na boca. 
Foi realizada biópsia excisional do nódulo, e o exame 
histopatológico revelou tecido hiperplásico com infil-
trado inflamatório crônico decorrente. Após 45 dias, 
observaram-se presença de novas aftas em mucosa la-
bial, língua e gengiva assim como total cicatrização na 
região da biópsia. Atualmente, o paciente permanece 
em controle clínico médico e odontológico, estando as 
lesões aftosas presentes em diferentes regiões. Conside-
rações finais: apesar de rara, essa doença é de grande 
relevância para o cirurgião-dentista, que deve saber 
diagnosticá-la e controlar suas manifestações bucais. 
Além disso, o acompanhamento é necessário para me-
lhorar a qualidade de vida do paciente.

Palavras-chave: Diagnóstico. Síndrome de Behçet. 
Tratamento.

Introdução 
A síndrome de Behçet é uma doença inflama-

tória sistêmica caracterizada por várias manifes-
tações clínicas, como: úlceras orais recorrentes, 
úlceras genitais, inflamações oculares, podendo en-
volver articulações, pele, sistema nervoso central, 
trato gastrointestinal, além de complicações pulmo-
nares.¹ É classificada como uma vasculite sistêmi-
ca, pois pode atingir artérias e veias de qualquer ór-
gão. Sua etiologia permanece desconhecida, porém 
a hipótese mais aceitável da doença é a de que hos-
pedeiros geneticamente susceptíveis desencadeiam 
uma resposta inflamatória causada por um agente 
infeccioso.² O fator de risco genético mais fortemen-
te associado à síndrome de Behçet é o antígeno leu-
cocitário humano (HLA)-B51, que ocorre em cerca 
de 60% dos pacientes com a doença.³

A síndrome de Behçet é mais frequente nos paí-
ses ao longo da “Rota da Seda”, uma rota de comér-
cio antiga entre Ásia e Mediterrâneo Oriental, onde 
a prevalência do (HLA)-B51 é relativamente eleva-
da em comparação com outras partes do mundo.4 A 
presença da doença na Turquia também é elevada. 
A doença é rara em indivíduos com idade superior 
a 50 anos e durante a infância. Apesar de ambos os 
gêneros serem igualmente afetados, nota-se que a 
doença é mais grave entre os homens jovens.5,6

Não há nenhum teste específico para a doença 
de Behçet, e o diagnóstico é baseado em critérios clí-
nicos. A história clínica detalhada é essencial para 
excluir outras condições com características pareci-
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das, como: síndrome de Reiter, sarcoidose e síndro-
me de Stevens-Johnson.²

O tratamento tem como objetivos o controle dos 
sintomas, a supressão precoce da inflamação e a 
prevenção de lesão de órgãos secundários. As op-
ções de tratamento são agentes anti-inflamatórios 
e imunossupressores. As drogas são frequentemen-
te utilizadas em combinação, a fim de maximizar a 
eficácia, minimizando os efeitos. O espectro de ma-
nifestações clínicas exige uma estreita cooperação 
multidisciplinar para o cuidado ideal.²

Frente ao exposto, o objetivo do presente estudo 
é relatar um caso de síndrome de Behçet, enfatizan-
do o controle das manifestações bucais.

Relato do caso clínico
Paciente de 21 anos de idade, gênero mascu-

lino, leucoderma, já diagnosticado com síndrome 
de Behçet há 7 anos, sem histórico familiar, rela-
tou o aparecimento de úlceras recorrentes, quando 
iniciou tratamento ortodôntico. Procurou a clínica 
odontológica da Universidade Estadual de Maringá 
queixando-se de “aftas e carne crescida” na boca.

O paciente relatou estar em acompanhamen-
to com médico reumatologista desde o diagnóstico 

e fazer uso dos imunossupressores Adalimumabe 
(Humira®) e Azatioprina, além de suplementos de 
vitamina C e D. Adalimumabe era utilizado a cada 
15 dias há 3 anos. Fez uso anterior de Colchicina, 
que foi suspenso pelo médico. O paciente não fazia 
uso de nenhum medicamento tópico para as lesões 
orais. As consultas de controle médico eram reali-
zadas a cada 3 meses por conta dos efeitos adversos 
dos imunossupressores. O paciente relatou edema 
articular no joelho e problemas oftalmológicos gra-
ves (uveíte) antes de ter o diagnóstico estabelecido. 
Não relatava presença de ulcerações genitais ou 
cutâneas.

O exame físico extraoral não demonstrou alte-
rações. Ao exame intraoral, foram observadas úlce-
ras múltiplas na mucosa labial inferior e em língua, 
gengivite descamativa, além de um nódulo pedicu-
lado e ulcerado de aproximadamente 1 cm na re-
gião anteroinferior, indolor, com tempo de evolução 
aproximado de 3 meses (Figura 1). O paciente rela-
tou uma afta previamente à lesão. Como as úlceras 
eram recorrentes e frequentes e o paciente não ti-
nha queixas álgicas, sua principal preocupação era 
quanto ao crescimento em fundo de sulco. 

Figura 1 – 	(A) Múltiplas úlceras em mucosa labial inferior; (B) Úlcera em língua; (C) Nódulo indolor pediculado e ulcerado em fundo de sulco 
vestibular na região anteroinferior; (D) Eritema em gengiva inserida na região anteroinferior (gengivite descamativa).

                    Fonte: Universidade Estadual de Maringá.

Frente à história médica e ao diagnóstico prévio 
de síndrome de Behçet, estabelecido pelo reumato-
logista, as ulcerações orais foram diagnosticadas 

como aftas. Nesse momento, foi prescrito corticoide 
tópico (triancinolona acetonida em orabase) por 15 
dias e acompanhamento.
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.Após esse período, novas aftas em mucosa labial superior e inferior foram observadas, e não houve 
alterações no nódulo em fundo de sulco (Figura 2). O uso do corticoide tópico foi suspenso. Na ocasião, foi 
realizada biópsia excisional do nódulo (Figura 3), e o exame histopatológico revelou tecido hiperplásico 
com infiltrado inflamatório crônico, decorrente, possivelmente, de sucessivas remissões e exacerbações de 
úlceras na região (processo cicatricial).
Figura 2 – Controle de 15 dias: novas aftas em mucosa labial superior (A) e inferior (B) sem alterações na lesão nodular (B)

Fonte: Universidade Estadual de Maringá.

     Figura 3 - Biópsia excisional do nódulo: (A) incisão; (B) remoção da lesão; (C) sutura; (D) peça encaminhada para exame histopatológico. 

       Fonte: Universidade Estadual de Maringá.

Após 45 dias, observaram-se presença de novas 
aftas em mucosa labial, língua e gengiva (Figura 4) 
e total cicatrização na região da biópsia.
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Figura 4 – Controle de 45 dias: presença de novas aftas em mucosa labial, gengiva (A) e língua (B)

Fonte: Universidade Estadual de Maringá.

paciente recebeu o diagnóstico aos 14 anos de idade. 
O início dos sintomas ocorre com pouca frequência 
antes da puberdade ou depois dos 40 anos de idade.7

As úlceras orais e genitais observadas em na 
síndrome de Behçet são as mais comuns e, muitas 
vezes, os primeiros sinais da doença.13 No presente 
caso, embora as ulcerações orais fossem recorren-
tes, elas não foram as primeiras manifestações da 
doença, visto que o paciente foi diagnosticado pelo 
médico reumatologista, devido a fortes dores arti-
culares.

O alívio das manifestações bucais pode ser feito 
com preparações tópicas de anestésicos locais (lido-
caína 2%) em aftas menores ou preparação local de 
esteroides que aderem à mucosa oral, como a pasta 
oral de triancinolona acetonida, que, aplicada local-
mente várias vezes ao dia, proporciona alívio dos 
sintomas e pode diminuir a duração da ulceração.7 
Esta opção de tratamento tópico foi adotada no pre-
sente caso, durante 15 dias. A corticoterapia oral é 
utilizada na fase aguda da maioria dos pacientes e, 
nos casos mais leves, não é necessária.14 Apesar da 
diminuição exitosa da inflamação aguda, os corti-
coides sozinhos muitas vezes não conseguem evitar 
recaídas, sendo frequentemente usados em combi-
nação com outros medicamentos, como no presen-
te caso. O tratamento combinado também é usado 
para diminuir a dose de corticoides.15 Além disso, o 
uso a longo prazo desses medicamentos orais deve 
ser evitado, por causa dos efeitos adversos signifi-
cativos.2,16

Em caso de doença Behçet grave, os anticorpos 
monoclonais anti-TNF (fator de necrose tumoral) 
‒ Infliximabe e Adalimumabe ‒ têm demonstrado 
grande eficácia.17 No caso, o paciente fazia uso de 
Adalimumabe, um anticorpo monoclonal unicamen-
te humano, destinado a reduzir os sinais e sintomas, 
induzir resposta e remissão clínica, inibir a progres-
são dos danos estruturais e melhorar a capacidade 
física em pacientes adultos com artrite reumatoide 
ativa de intensidade moderada à grave. Além disso, o 

O paciente permanece em controle clínico médi-
co e odontológico, estando as lesões aftosas presen-
tes em diferentes regiões a cada consulta. Para que 
as imagens fossem publicadas, o paciente assinou o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Discussão
A síndrome de Behçet, definida como uma 

doença multissistêmica de etiologia desconhecida 
e classificada como uma vasculite,7 é caracterizada 
pela combinação de ulceração orais, genitais, lesões 
cutâneas e lesões inflamatórias dos olhos, sendo 
que as aftas correspondem a uma das caracterís-
ticas principais, podendo ser a manifestação mais 
precoce da doença.² De acordo com os critérios inter-
nacionais para a síndrome de Behçet8, um paciente 
é classificado como tendo a doença, quando acumula 
quatro ou mais pontos em um escore que varia de 
acordo com a manifestação (Quadro 1). A sensibi-
lidade desse esquema foi relatada como 93,9%, e a 
especificidade, como 92,1%.9 

Apesar da etiologia desconhecida, acredita-se 
em uma forte ligação da doença com o antígeno 
(HLA)-B51, presente especialmente entre o Japão 
e o Mediterrâneo.7 A observação de casos familiares 
da doença sugere fortemente que os fatores genéti-
cos desempenham um papel na patogênese, sendo 
a síndrome definida como uma doença poligênica.10 
No presente caso, o paciente não relatou nenhum 
antecedente familiar.

A doença é mais comum entre a terceira e a 
quarta década de vida, mas também pode ser vis-
ta após os 50 anos de idade ou na infância.5 Ambos 
os gêneros são igualmente afetados, mas a doença 
tende a ser mais severa em homens6 com idade in-
ferior a 25 anos.5 Enquanto sinais oculares, lesões 
vasculares e lesões pustulosas são mais comuns 
nos homens, úlceras genitais e eritema nodoso são 
mais comuns nas mulheres.11,12 No caso relatado, o 
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paciente usava Azatioprina, um antimetabólito imu-
nossupressor isolado. Seu uso é defendido somente 
se a ulceração oral for extremamente grave ou se 
existirem outras manifestações, como doença grave 
ocular,7 como no caso do paciente, que desenvolveu 
uveíte prévia. Apenas Azatioprina ou a sua combi-
nação com outras drogas imunossupressoras é um 
importante agente modificador da síndrome Behçet.²

Considerando que a ativação anormal de fun-
ções de neutrófilos foi reconhecida na patogênese 
da síndrome de Behçet,18 Colchicina tem sido am-
plamente utilizada como um fármaco básico para o 
tratamento da doença, visto que exerce efeitos bené-
ficos na inibição das funções de neutrófilos, porém 
se mostra insuficiente para o tratamento de mani-
festações mais graves. Uma diminuição é observa-
da na incidência de úlceras orais, genitais e lesões 
eritematosas no tratamento com Colchicina, assim 
como uma melhora nos sintomas da artrite.4,19

Em um estudo com 880 pacientes com síndrome 
de Behçet, descreveram-se as características ocu-
lares da doença.20 Em 68% dos casos, os pacientes 
eram do gênero masculino, e a média de idade para 
o início da uveíte foi de 28,5 anos. Nas mulheres, o 
início foi aos 30 anos em média. O estudo também 
mostrou que lesões do polo posterior, mais alarman-
tes à visão, são mais comuns no gênero masculino.20 
No presente caso clínico, o paciente já havia tratado 
uma uveíte grave, em que relatou quase ter perdido 
a visão, sendo esta sua manifestação clínica mais 
importante.

Discussão
A síndrome de Behçet, definida como uma 

doença multissistêmica de etiologia desconhecida 
e classificada como uma vasculite,7 é caracterizada 
pela combinação de ulceração orais, genitais, lesões 
cutâneas e lesões inflamatórias dos olhos, sendo 
que as aftas correspondem a uma das caracterís-
ticas principais, podendo ser a manifestação mais 
precoce da doença.² De acordo com os critérios inter-
nacionais para a síndrome de Behçet8, um paciente 
é classificado como tendo a doença, quando acumula 
quatro ou mais pontos em um escore que varia de 
acordo com a manifestação (Quadro 1). A sensibi-
lidade desse esquema foi relatada como 93,9%, e a 
especificidade, como 92,1%.9 

Quadro 1 –	Critérios internacionais para diagnóstico da síndrome de 
Behçet

Sinal/Sintoma* Pontos
Lesões oculares 2
Úlceras genitais 2
Úlceras orais 2
Lesões cutâneas 1
Manifestações neurológicas 1
Manifestações vasculares 1
Teste de patergia positivo** 1*

* Escore ≥ 4 = diagnóstico para a doença

** 	 O teste de patergia é opcional, e o sistema de pontuação primário não in-
clui este teste. No entanto, quando esse teste é conduzido, um ponto extra 
pode ser atribuído para um resultado positivo.

Fonte: ITR-ICBD8 (2014).

Apesar da etiologia desconhecida, acredita-se 
em uma forte ligação da doença com o antígeno 
(HLA)-B51, presente especialmente entre o Japão 
e o Mediterrâneo.7 A observação de casos familiares 
da doença sugere fortemente que os fatores genéti-
cos desempenham um papel na patogênese, sendo 
a síndrome definida como uma doença poligênica.10 
No presente caso, o paciente não relatou nenhum 
antecedente familiar.

A doença é mais comum entre a terceira e a 
quarta década de vida, mas também pode ser vis-
ta após os 50 anos de idade ou na infância.5 Ambos 
os gêneros são igualmente afetados, mas a doença 
tende a ser mais severa em homens6 com idade in-
ferior a 25 anos.5 Enquanto sinais oculares, lesões 
vasculares e lesões pustulosas são mais comuns 
nos homens, úlceras genitais e eritema nodoso são 
mais comuns nas mulheres.11,12 No caso relatado, o 
paciente recebeu o diagnóstico aos 14 anos de idade. 
O início dos sintomas ocorre com pouca frequência 
antes da puberdade ou depois dos 40 anos de idade.7

As úlceras orais e genitais observadas em na 
síndrome de Behçet são as mais comuns e, muitas 
vezes, os primeiros sinais da doença.13 No presente 
caso, embora as ulcerações orais fossem recorren-
tes, elas não foram as primeiras manifestações da 
doença, visto que o paciente foi diagnosticado pelo 
médico reumatologista, devido a fortes dores arti-
culares.

O alívio das manifestações bucais pode ser feito 
com preparações tópicas de anestésicos locais (lido-
caína 2%) em aftas menores ou preparação local de 
esteroides que aderem à mucosa oral, como a pasta 
oral de triancinolona acetonida, que, aplicada local-
mente várias vezes ao dia, proporciona alívio dos 
sintomas e pode diminuir a duração da ulceração.7 
Esta opção de tratamento tópico foi adotada no pre-
sente caso, durante 15 dias. A corticoterapia oral é 
utilizada na fase aguda da maioria dos pacientes e, 
nos casos mais leves, não é necessária.14 Apesar da 
diminuição exitosa da inflamação aguda, os corti-
coides sozinhos muitas vezes não conseguem evitar 
recaídas, sendo frequentemente usados em combi-
nação com outros medicamentos, como no presen-
te caso. O tratamento combinado também é usado 
para diminuir a dose de corticoides.15 Além disso, o 
uso a longo prazo desses medicamentos orais deve 
ser evitado, por causa dos efeitos adversos signifi-
cativos.2,16

Em caso de doença Behçet grave, os anticorpos 
monoclonais anti-TNF (fator de necrose tumoral) 
‒ Infliximabe e Adalimumabe ‒ têm demonstrado 
grande eficácia.17 No caso, o paciente fazia uso de 
Adalimumabe, um anticorpo monoclonal unicamen-
te humano, destinado a reduzir os sinais e sintomas, 
induzir resposta e remissão clínica, inibir a progres-
são dos danos estruturais e melhorar a capacidade 
física em pacientes adultos com artrite reumatoide 
ativa de intensidade moderada à grave. Além disso, 
o paciente usava Azatioprina, um antimetabólito 
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imunossupressor isolado. Seu uso é defendido so-
mente se a ulceração oral for extremamente grave 
ou se existirem outras manifestações, como doença 
grave ocular,7 como no caso do paciente, que desen-
volveu uveíte prévia. Apenas Azatioprina ou a sua 
combinação com outras drogas imunossupressoras 
é um importante agente modificador da síndrome 
Behçet.²

Considerando que a ativação anormal de fun-
ções de neutrófilos foi reconhecida na patogênese 
da síndrome de Behçet,18 Colchicina tem sido am-
plamente utilizada como um fármaco básico para o 
tratamento da doença, visto que exerce efeitos bené-
ficos na inibição das funções de neutrófilos, porém 
se mostra insuficiente para o tratamento de mani-
festações mais graves. Uma diminuição é observa-
da na incidência de úlceras orais, genitais e lesões 
eritematosas no tratamento com Colchicina, assim 
como uma melhora nos sintomas da artrite.4,19

Em um estudo com 880 pacientes com síndrome 
de Behçet, descreveram-se as características ocu-
lares da doença.20 Em 68% dos casos, os pacientes 
eram do gênero masculino, e a média de idade para 
o início da uveíte foi de 28,5 anos. Nas mulheres, o 
início foi aos 30 anos em média. O estudo também 
mostrou que lesões do polo posterior, mais alarman-
tes à visão, são mais comuns no gênero masculino.20 
No presente caso clínico, o paciente já havia tratado 
uma uveíte grave, em que relatou quase ter perdido 
a visão, sendo esta sua manifestação clínica mais 
importante.

A escolha do tratamento da síndrome de Behçet 
depende da história da evolução da doença, das 
características clínicas das lesões e do seu grau 
de agressividade. O tratamento é necessário devi-
do aos sintomas, e o papel do cirurgião-dentista é 
fundamental no reconhecimento das manifestações 
bucais, visto que elas podem ser o primeiro sinal da 
doença, que pode ter um curso grave, com diversas 
manifestações extrabucais. Úlceras orais recorren-
tes em qualquer fase da infância e da adolescência 
devem alertar para a possibilidade desse diagnós-
tico.14

Considerações finais
.A síndrome de Behçet é uma doença inflamató-

ria sistêmica que muitas vezes tem como manifes-
tação clínica inicial úlceras na cavidade oral, sendo 
de extrema importância que o cirurgião-dentista 
saiba diagnosticar e dar o correto encaminhamen-
to. O tratamento com anticorpos monoclonais anti-
-TNF, Infliximabe, Adalimumabe e Colchicina, tem 
se mostrado eficaz. O acompanhamento se faz ne-
cessário para melhorar a qualidade de vida do pa-
ciente, visto que as lesões orais podem ser bastante 
dolorosas, e a combinação de medicamentos pode 
produzir efeitos adversos importantes.

Abstract
Objective: report a case of Behçet’s Syndrome, empha-
sizing the control of oral manifestations. Case report: a 
21-year-old patient, diagnosed with Behçet’s Syndrome 
for 7 years, with no family history, reporting recurrent 
ulcers when orthodontic treatment was started. He sou-
ght a dental clinic at the State University of Maringá 
complaining of “aphthae and grown flesh” in the mouth. 
Excisional nodule biopsy and histopathological exami-
nation of hyperplastic tissue with chronic inflammatory 
infiltrate were performed. After 45 days, the presence of 
new aphthae were observed in the labial mucosa, ton-
gue and gingiva, as well as total scarring in the region 
of the biopsy. Currently, the patient remains in clinical 
and dental control, remaining as aphthous interven-
tions present in different regions. Final considerations: 
although rare, this disorder is of great relevance for the 
dental practioner, who must know how to diagnose and 
control its oral manifestations. In addition, follow-up is 
necessary to improve the patient’s quality of life.

Keywords: Diagnosis. Behçet’s syndrome. Treatment.
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Objetivo: relatar um caso de exodontia do dente 43, 
incluso, na região do mento, com o auxílio de um exa-
me complementar eficaz e de baixo custo: radiografia 
lateral de mandíbula utilizando filme oclusal. Relato de 
caso: paciente do gênero masculino, 26 anos de idade, 
melanoderma e normossistêmico, buscou tratamento 
ortodôntico por motivos de apinhamento dental ante-
rior e presença do dente 83 (canino inferior decíduo) 
não esfoliado. Para um planejamento cirúrgico correto, 
foi realizada a radiografia lateral do mento com filme 
oclusal, em que se constatou que o dente 43 encontra-
va-se por vestibular em relação aos dentes anteriores 
inferiores. Assim, o paciente foi submetido à cirurgia 
sob anestesia local, para exodontia do dente 43. Con-
siderações finais: o tratamento para transmigração de 
caninos inferiores deve incluir minuciosos planejamen-
tos clínico e radiográfico. O tratamento sugerido para a 
grande maioria dos casos é a remoção cirúrgica, devido 
à possibilidade de falhas dos outros meios de tratamen-
to, ocasionando complicações posteriores. 

Palavras-chave: Dente não erupcionado. Mandíbula. 
Radiografia dental. 

Introdução
Os caninos maxilares e mandibulares, quando 

estão em sua posição normal, são importantes tanto 
do ponto de vista estético como do funcional. Porém, 
caninos permanentes inclusos ocorrem de maneira 
relativamente comum e estão sendo gradualmente 
documentados na literatura.1 Em alguns estudos,2,3 
observou-se que os caninos superiores e inferiores 
inclusos ocorrem em 2% e 0,2% da população, res-
pectivamente, sendo a frequência de inclusão en-
tre caninos permanentes 10 vezes maior na maxila 
do que na mandíbula. Quando o canino inferior se 
apresenta fora da sua localização habitual, nor-
malmente próximo à linha média, trata-se de uma 
transmigração. Outro estudo4 relata que o canino 
permanente mandibular é o único dente do arco 
dental capaz de cruzar a linha média. Sugere-se que 
os caninos inclusos são mais prevalentes nesse tipo 
de alteração, devido a condições ambientais, sistê-
micas ou locais, possuindo variadas combinações 
etiológicas.5-7 Entre elas, estão: fatores traumáticos, 
falta de espaço, longo trajeto de erupção do germe 
dentário do canino, perda prematura da dentição 
decídua, comprimento anormal da coroa e fatores 
hereditários. Clinicamente, a maioria dos caninos 
inclusos encontra-se assintomática, não sendo re-
latado dor ou desconforto pelo paciente.7 Nesses 
casos, o tratamento consiste em sua remoção cirúr-
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gica. Entretanto, são necessários exames por ima-
gem, como a radiografia panorâmica, a radiografia 
oclusal ou a tomografia computadorizada por feixe 
cônico, para auxiliar no diagnóstico correto e no 
planejamento cirúrgico.8 Portanto, o objetivo deste 
trabalho é relatar um caso de remoção cirúrgica de 
um canino incluso em região mentual, cruzando a 
linha média com o auxílio da radiografia lateral de 
mandíbula utilizando o filme oclusal.

Relato de caso
Um paciente do gênero masculino, 26 anos de 

idade, melanoderma, buscou tratamento ortodôn-
tico por motivos de apinhamento dental anterior e 
presença do dente 83 (canino inferior decíduo) não 
esfoliado. Foi realizada uma radiografia panorâmi-
ca, com finalidade ortodôntica, na qual se diagnos-
ticou a transmigração do dente 43 (canino inferior 
permanente) na linha média, em região mentonia-
na, em posição mesioangular (Figura 1A). Ao fina-
lizar o tratamento ortodôntico, o paciente foi aten-
dido no ambulatório do projeto Liga de Anatomia 
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (Latium), da 
Universidade Federal do Ceará, para remoção do 
dente 43.

Figura 1 – 	A) Presença do canino inferior incluso cruzando discreta-
mente a linha média em região mentoniana na radiografia 
panorâmica; B) Radiografia lateral do mento com filme 
oclusal.

Fonte: autores.

Para um planejamento cirúrgico correto, foi 
realizada a radiografia lateral do mento com fil-
me oclusal (Figura 1B), em que se constatou que o 
dente 43 encontrava-se por vestibular em relação 
aos dentes anteriores inferiores. Foi realizada ana-
mnese detalhada do paciente, e não foi detectado 
nenhum comprometimento sistêmico que contrain-
dicasse o procedimento cirúrgico. Assim, o paciente 
foi submetido à cirurgia sob anestesia local (lidoca-
ína 2% e fenilefrina 1:2500), com bloqueio bilateral 
dos nervos mentuais e anestesia infiltrativa dos 
nervos incisivos inferiores. Foi realizada uma inci-
são trapezoidal, para confecção de retalho total do 
tipo Neumann modificado – gengiva inserida e livre 
e papila dental com duas incisões relaxantes –, na 
região do dente 33 ao 83, expondo a porção óssea 
anterior da mandíbula (Figura 2C). Em seguida, fo-
ram feitas ostectomia e odontossecção para remoção 

do dente (Figura 2G), com auxílio de brocas nº 6 e nº 
702, respectivamente, acopladas à turbina de alta 
rotação, sob abundante irrigação (Figuras 2D e 2E). 
Após curetagem, foi realizada sutura da mucosa 
com fio de algodão 3.0, reposicionando todas as pa-
pilas (Figuras 2F), e manteve-se a sutura por 7 dias.

Figura 2 –	C) Incisão trapezoidal e divulsão do tecido mole para 
acesso ao mento; D) Ostectomia; E) Remoção do dente e 
leito cirúrgico; F) Sutura realizada com fio de algodão 3.0; 
G) Dente removido.

Fonte: autores.

O paciente foi orientado acerca dos cuidados pós-
-operatórios. A prescrição medicamentosa consistia 
em antibiótico (Amoxicilina 500  mg de 8 em 8 ho-
ras durante 7 dias), anti-inflamatório (Ibuprofeno 
600 mg de 8 em 8 horas durante 4 dias) e analgésico 
(Dipirona Sódica 500 mg de 6 em 6 horas durante 3 
dias) em caso de dor. Após sete dias, o paciente com-
pareceu para a remoção de sutura, negando queixa 
álgica ou parestesia. Os tecidos moles da região ope-
rada apresentavam-se com boa condição cicatricial 
e sem sinais de infecção (Figura 3H). Foi feito um 
acompanhamento do paciente, que retornou após dois 
meses sem queixas, sem alterações locais e com ótima 
cicatrização da ferida cirúrgica (Figuras 3I e 3J).

Figura 3 –	H) Pós-operatório de 7 dias; I) Pós-operatório de 2 meses; 
J) Radiografia lateral do mento com filme oclusal no pós-
-operatório de 2 meses.

Fonte: autores.
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Discussão
Em alguns estudos,8-10 a frequência de caninos 

inclusos é mais comum na maxila do que na mandí-
bula. No entanto, quando ocorre a transmigração de 
dentes, evento raro, que acomete somente a denti-
ção permanente, são mais comumente caninos man-
dibulares,8 corroborando com os achados no caso em 
questão. Essa migração dentária cruza a linha mé-
dia, isto é, a região de sínfise mandibular. No pre-
sente trabalho, foi diagnosticada a presença do den-
te 43 incluso em paciente do gênero masculino, con-
trapondo-se à literatura, que tem demonstrado que 
a incidência de caninos transmigrados é maior nas 
mulheres, e que o lado esquerdo é mais comumente 
acometido do que o lado direito.1 Originalmente, a 
transmigração foi definida como a condição em que 
o comprimento total do canino afetado havia migra-
do para atravessar a linha média da mandíbula.4 
No entanto, a definição foi modificada, sugerindo 
que metade ou mais do comprimento do dente pre-
cisa atravessar a linha média, para ser considerada 
transmigração. Embora essa definição encontre su-
porte, também sugere que não é a distância de mi-
gração que é relevante, mas a tendência de caninos 
para atravessar a linha média, classificando-os em 
cinco tipos, como mostra o Quadro 1.4

Quadro 1 – Classificação dos caninos mandibulares transmigrantes

Tipo 1 O canino incluso está em posição mesioangular, 

vestibular ou lingual para os dentes anteriores, com a 

coroa cruzando a linha média (45,6% de todos os casos 

publicados). 
Tipo 2 O canino é incluso horizontalmente abaixo dos ápices 

dos incisivos, perto do limite inferior da mandíbula (20% 

de todos os casos).
Tipo 3 O canino entra em erupção mesial ou distalmente para o 

canino oposto (14% de todos os casos).
Tipo 4 O canino é incluso horizontalmente perto da borda da 

mandíbula, abaixo dos ápices de pré-molares ou molares 

do lado oposto (17% de todos os casos).
Tipo 5 O canino está posicionado verticalmente na linha média, 

com o longo do eixo cruzando a linha média (1,5% de 

todos os casos).

Fonte: adaptado de Mazinis et al.4 (2012).

No caso apresentado, o canino encontrava-se 
na região de sínfise (Tipo 1), com a coroa dentária 
ultrapassando a região de linha média, embora em 
outros casos possa atravessá-la e assumir uma po-
sição no lado oposto da mandíbula.4,7 Os exames 
por imagem são muito importantes para o planeja-
mento cirúrgico correto, e a radiografia panorâmica 
ainda é a mais utilizada.10 No caso em questão, uti-
lizaram-se tanto a radiografia panorâmica quanto 
a lateral de mandíbula empregando filme oclusal. 
Alguns autores3,5 afirmam que os filmes oclusais 
também ajudam na determinação da posição ves-
tibulolingual do canino incluso e, em conjunto com 

os filmes periapicais, proporcionam a sua visuali-
zação no sentido vestibulolingual. Para auxiliar no 
diagnóstico e na posição do dente, foi realizada uma 
radiografia lateral com filme oclusal, o que permitiu 
a visualização do dente em uma posição vestibular 
em relação aos incisivos inferiores. Essa técnica 
apresenta vantagens, como baixo custo e simplici-
dade da técnica. Outra técnica que pode ser utiliza-
da é a tomografia computadorizada por feixe cônico, 
que permite uma visualização tridimensional, por 
meio de cortes e reconstruções multiplanares, for-
necendo distância das estruturas adjacentes e con-
dições patológicas associadas.2 Apesar de fornecer 
maior riqueza de detalhes, apresenta maior dose de 
radiação e maior custo, quando comparada com a 
técnica utilizada em questão.

No que diz respeito ao tratamento, há consenso 
dos autores, que citam como formas de tratamento: 
o tracionamento ortodôntico, o reimplante e a remo-
ção cirúrgica.2,5,8 No entanto, no presente trabalho, 
foi realizado o tratamento cirúrgico, devido à posi-
ção do dente, que se apresentava em transmigração 
‒ parte de sua coroa já havia cruzado a linha média 
‒, sendo o procedimento mais empregado.1,2,9 Nes-
te caso de inclusão dentária, a remoção cirúrgica 
é indicada devido à possível associação com lesões 
patológicas, infecção, lesão aos dentes vizinhos, dor, 
erupção ectópica e interferência com próteses.1 O 
acesso intrabucal é a opção para a remoção desses 
dentes. A remoção de dentes inclusos frequentemen-
te segue os protocolos cirúrgicos básicos de retalho 
mucoperiosteal e ostectomia já estabelecidos, como 
no caso em questão. No entanto, existem situações 
que necessitam de técnicas alternativas para a con-
clusão do procedimento. A escolha do tratamento 
depende diretamente de fatores como rizogênese 
incompleta, idade do paciente e grau de inclusão.10 
Outra alternativa pode ser o acompanhamento ra-
diográfico do dente incluso sem qualquer interven-
ção. A desvantagem deste tratamento é que o dente 
incluso pode gerar complicações ao longo do tempo, 
havendo a necessidade de uma intervenção cirúrgi-
ca tardia e mórbida.

Considerações finais
Na maioria dos casos, os dentes inclusos não 

apresentam qualquer sinal ou sintoma, sendo 
identificados apenas em exames radiográficos. A 
radiografia panorâmica é o exame de escolha para 
diagnosticar caninos e outros dentes inclusos. O 
tratamento para transmigração de caninos inferio-
res deve incluir minuciosos planejamentos clínico e 
radiográfico. O tratamento sugerido para a grande 
maioria dos casos é a remoção cirúrgica, devido à 
possibilidade de falhas dos outros meios de trata-
mento, ocasionando complicações posteriores.
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Abstract
Objective: this paper aims to describe and discuss a 
surgical removal of canine included in the chin region 
with the aid of an effective and low-cost complemen-
tary exam: lateral radiographic of the mandible using 
the occlusal film. Case report: a male patient, 26 years 
old, without systemic diseases sought orthodontic treat-
ment due to anterior crowding and presence of an une-
rupted tooth 83. In order to perform a correct surgical 
planning, the lateral radiograph of the occlusal film was 
performed, where it was found that the tooth 43 was 
in vestibular position in relation to the lower anterior 
teeth. Thus, the patient underwent surgery under local 
anesthesia for tooth extraction. Final considerations: the 
treatment for transmigration of lower canines should in-
clude careful clinical and radiographic planning. The 
suggested treatment for the vast majority of cases is sur-
gical removal due to the possibility of failure of the other 
means of treatment, causing subsequent complications.

Keywords: Unerupted tooth. Mandible. Dental radio-
graph. 
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Objetivo: mostrar a viabilidade de se realizar proce-
dimentos estéticos em usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Relato de caso: este trabalho apresenta o 
relato de um caso em que se realizou uma restauração 
estética, com o uso de cimento de ionômero de vidro 
e resina composta, em uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS) da cidade de Pelotas, RS. A paciente expressa-
va demasiado descontentamento estético. No Brasil, a 
Atenção Básica em Saúde (ABS) é definida como um 
conjunto de ações, individuais e coletivas, que incluem 
promoção e proteção da saúde, prevenção de doenças, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos 
e manutenção da saúde. Para seguir as diretrizes pro-
postas pelo Ministério da Saúde para a ABS, tornam- se 
imprescindíveis, em cada território, aproximar-se das 
pessoas e tentar conhecê-las: suas condições de vida, 
as representações e as concepções que têm acerca de 
sua saúde. Dessa forma, em Odontologia, a estética do 
sorriso pode ser considerada como objeto da ABS. O 
sorriso é tido como ponto de grande importância para a 
estética e a harmonia facial e justamente por isso acaba 
sendo um grande problema na vida de muitos indiví-
duos, influenciando sua autoestima e relações pesso-
ais e profissionais. O SUS tem como diretriz o cuidado 
voltado na pessoa e não em suas enfermidades. Con-
siderações finais: as restaurações de natureza estética, 
consideradas procedimentos de maior complexidade, 
podem ser confeccionadas em UBS, desde que a técni-
ca adequada, durante o procedimento, seja realizada.

Palavras-chave: Atenção básica. Estética dentária. Uni-
dade básica de saúde.
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Introdução
No Brasil, a Atenção Básica em Saúde (ABS) é 

definida como um conjunto de ações, individuais e 
coletivas, que incluem promoção e proteção da saú-
de, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação, redução de danos e manutenção da 
saúde.¹ Apesar da importância conferida à ABS nos 
documentos normativos do Sistema Único de Saúde 
(SUS), existe uma série de tensões entre uma vi-
são abrangente de atenção básica, segundo a qual a 
unidade básica de saúde (UBS) deve ser reconheci-
da como coordenadora do cuidado, responsável pela 
atenção integral e humanizada dos indivíduos ao 
longo do tempo,² e uma visão restrita, que entende 
atenção básica apenas como um pacote mínimo de 
serviços, focado nas doenças mais prevalentes.²

Especificamente em relação à saúde bucal, às 
tensões relacionadas às diferentes visões sobre a 
ABS adicionam-se dificuldades oriundas do pró-
prio modelo hegemônico de atenção à saúde bucal 
privatista.³ Juntem-se a isso o escasso interesse 
do Estado nessa área durante muitas décadas e a 
consequente inclusão tardia dos profissionais de 
saúde bucal no Programa Saúde da Família (PSF),³ 
apenas seis anos após o início da implantação des-
se programa no país.³ Apenas em 2004, as questões 
referentes à saúde bucal tomaram maior relevân-
cia, tendo sido lançada a política nacional de saúde 
bucal (PNSB) Brasil Sorridente.⁴ Foi criada para 
reorganizar o trabalho em saúde bucal nos três ní-
veis de atenção, destacando “o cuidado como eixo de 
reorientação do modelo, a humanização do processo 
de trabalho, a corresponsabilização dos serviços e o 
desenvolvimento de ações voltadas para as linhas 
do cuidado e condições especiais de vida”.⁵

De modo geral, quando se pensa em clínica, 
imagina-se um médico prescrevendo um remédio 
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ou solicitando um exame para comprovar ou não a 
hipótese de determinada doença. No entanto, a clí-
nica precisa ser muito mais do que isso.⁶ É certo que 
o diagnóstico de uma doença sempre parte de um 
princípio universalizante, generalizável para todos, 
ou seja, ele supõe alguma regularidade e produz 
uma igualdade. Mas essa universalidade é verda-
deira apenas em parte. Isso pode levar à suposição 
de que sempre bastaria o diagnóstico para definir 
todo o tratamento para aquela pessoa. Entretan-
to, como já dizia um velho ditado, “Cada caso é um 
caso”, e esta consideração pode mudar, ao menos 
em parte, a conduta dos profissionais de saúde. Por 
exemplo: um paciente apresenta sintomas de de-
pressão, problemas sociais e baixa autoestima e tem 
seu tratamento psicológico iniciado. Apenas o tra-
tamento com profissionais psicólogos e/ou psiquia-
tras é suficiente para a recuperação da saúde desse 
indivíduo? E o quão importante sua estética pode 
ser considerada para a manutenção de sua saúde? 
Contudo, tornam-se imprescindíveis, em cada ter-
ritório, aproximar-se das pessoas e tentar conhecê-
-las: suas condições de vida, as representações e as 
concepções que têm acerca de sua saúde.⁵ Dessa 
forma, em Odontologia, a estética do sorriso de um 
determinado paciente, detentor de características 
peculiares, pode ser considerada objeto da ABS.

Além disso, quanto às atribuições do cirurgião-
-dentista na atenção básica, o que se encontra em 
documentos normatizados pelo Ministério da Saúde 
é: realizar procedimentos clínicos em saúde bucal, 
incluindo atendimento das urgências e pequenas ci-
rurgias ambulatoriais; e, quando houver necessida-
de de procedimentos mais complexos, encaminhar 
e orientar usuários a outros níveis de assistência, 
mantendo sua responsabilização pelo acompanha-
mento do usuário e o segmento do tratamento. Com 
isso, o cirurgião-dentista pode optar pela realização 
ou pelo encaminhamento de procedimentos clínicos, 
ao se julgar ou não capaz da execução.

O objetivo deste estudo é descrever uma estra-
tégia de aproximação da Odontologia estética com 
a necessidade real de um usuário de uma UBS do 
município de Pelotas, RS, por meio do relato de um 
caso clínico, demonstrando a possibilidade de rea-
lização de procedimentos de maior complexidade 
dentro da ABS do SUS.

Relato de caso
A paciente SROG, do sexo feminino, com 50 

anos de idade, residia na cidade de Pelotas, RS, era 
cadastrada na UBS Arco Íris e já havia sido aten-
dida pela cirurgiã-dentista (CD), para realização de 
procedimentos restauradores em dentes anteriores 
com cavidades de cárie.

Todos os procedimentos executados para a re-
solução do caso foram realizados na UBS Arco Íris. 
O caso foi avaliado por dois dos autores (FGL e 

RCR), por meio de anamnese e exame clínico. Pela 
anamnese, pôde-se constatar que a paciente esta-
va bastante descontente com sua estética dentária, 
relatando dificuldade em se relacionar (problemas 
sociais e psicológicos). Já ao exame clínico, obser-
vou-se a presença de uma coloração clara na maio-
ria dos elementos dentários anteriores, comparada 
à cor A2 da escala Vita. No entanto, o elemento 11, 
com tratamento endodôntico realizado há mais de 
cinco anos, possuía uma coloração bastante amare-
lada, comparada à cor A4 da escala Vita, gerando 
um contraste bastante nítido no sorriso da paciente 
(Figura 1).

Figura 1 – Aparência inicial

Fonte: autores.

Definida a possibilidade de participação no es-
tudo, a paciente recebeu todas as explicações sobre 
o tipo de tratamento a ser realizado, suas implica-
ções e os cuidados posteriores, e concordou por meio 
da assinatura de um termo de consentimento livre 
e esclarecido.

Antes de os procedimentos restauradores serem 
executados, foram checadas as guias de desoclusão 
por movimentos de protrusão (guiados por incisi-
vos inferiores) e lateralidade (guiados por caninos 
de ambos os lados). Pôde-se concluir que a paciente 
não possuía contatos prematuros.

O preparo cavitário foi realizado pela técnica da 
silhueta.⁷ O desgaste foi iniciado pela região cervi-
cal da coroa dentária, com uma ponta diamantada 
esférica (1014) contornando toda a margem cervical 
(Figura 2).
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Figura 2 – Desgaste cervical

Fonte: autores.

Posteriormente, foi realizada a confecção de 
dois sulcos de orientações na face vestibular da co-
roa (Figura 3), com uma ponta diamantada cilíndri-
ca (3215), respeitando as três inclinações existentes 
na face vestibular de dentes ântero-superiores. Foi 
averiguado se a profundidade de desgaste dos sul-
cos estava adequada (cerca de 1,2 mm de profundi-
dade). Ao obter a profundidade de desgaste dese-
jada, os sulcos foram unidos, para se chegar a um 
desgaste plano em toda a face vestibular, sempre 
respeitando as inclinações da face vestibular.

Figura 3 – Desgaste da face vestibular

Fonte: autores.

Por fim, um desgaste de aproximadamente 1,2 
mm foi realizado na borda incisal da coroa, utilizan-
do também a ponta diamantada cilíndrica (3215). 
Para tanto, foram feitos dois desgastes de orienta-
ção, que foram posteriormente aplainados, finali-
zando, assim, todo o preparo (Figura 4).

Figura 4 – Redução da borda incisal

Fonte: autores.

O procedimento restaurador foi iniciado pela 
restauração da região incisal do dente (Figura 5). 
Para isso, foi preparado o isolamento do campo com 
roletes de algodão, e foi inserida uma matriz de po-
liéster nas proximais do dente, isolando-o de seus 
adjacentes. Então, o condicionamento da superfície 
de dentina da região incisal (tanto por vestibular 
como por palatina) foi realizado com ácido fosfórico 
a 37%, por 15 segundos. Após enxágue e secagem 
do substrato, aplicou-se o sistema adesivo Ybond 
Mono (Yller), com auxílio de um aplicador do tipo 
microbrush. A secagem e a fotoativação do sistema 
adesivo foram realizadas conforme as orientações 
do fabricante. Logo, foi adicionado um incremento 
de resina FIll Magic(Coltene), de esmalte cor A2, 
para reconstruir a porção incisal do dente.

Figura 5 – Reconstrução da borda incisal

Fonte: autores.
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Após a reconstrução da porção incisal do den-
te, foi aplicado cimento de ionômero de vidro (CIV) 
restaurador nos terços médio e cervical do elemen-
to (Figura 6), utilizado como agente de opacificação 
para a restauração. O CIV substituiu uma camada 
de resina de dentina com efeito de opacificação, que 
poderia ter sido utilizada, caso houvesse disponibi-
lidade.

Figura 6 – CIV aplicado nos terços cervical e médio

Fonte: autores.

Posteriormente, realizou-se o condicionamento 
ácido, com ácido fosfórico a 37%, das áreas da face 
em que não se tinha aplicado o CIV (bordas proxi-
mais). E, após lavagem e secagem, o sistema ade-
sivo Mono (Yller) foi aplicado em toda a superfície 
vestibular com auxílio de um aplicador do tipo mi-
crobrush (Figura 7). A secagem e a polimerização 
do sistema adesivo foram feitas conforme recomen-
dações do fabricante. Em seguida, uma camada de 
resina Fill Magic (Coletene) A2E foi aplicada sobre 
a superfície até então construída.

A paciente concordou com o tratamento descrito 
por meio da assinatura de um termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

Figura 7 –	Aplicação de sistema adesivo para reconstrução da face 
vestibular

Fonte: autores.

Os desgastes para acabamento da restauração 
foram realizados com uma ponta diamantada cilín-
drica (2135). E o polimento foi realizado com uma 
ponta para acabamento em formato de chama (Op-
timize - TDV), em baixa rotação (Figura 8), chegan-
do, com isso, ao resultado final (Figura 9).

Figura 8 – Polimento da restauração

Fonte: autores.

Figura 9 – Aparência final

Fonte: autores.

Após a conclusão da restauração, os guias de de-
soclusão foram novamente checados. Foi necessário 
fazer um pequeno ajuste, diminuindo a altura cervi-
coincisal do dente, pois, nos primeiros testes, houve 
um pequeno ponto de contato prematuro. Ao final, 
contatos prematuros não foram mais observados, e 
o dente restaurado passou a ter sua cor mais seme-
lhante à de seus elementos adjacentes.

Discussão
Autoestima pode ser descrita como uma forma 

de o ser humano se autoaceitar. Ela é formada por 
meio de relacionamentos pessoais que se têm desde 
a infância até a fase adulta e define a percepção que 
uma pessoa tem de si mesma, ou seja, o quanto ela 
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se gosta. Está ligada diretamente à autoconfiança 
e reflete a forma como a sociedade vê e aceita cada 
indivíduo.⁸ Entende-se boa autoestima como bem-
-estar, felicidade e uma avaliação positiva de si. São 
sensações subjetivas, relacionadas à psicologia, o 
que faz com que a medicina considere o resultado da 
intervenção como reparação psicológica.⁹ Na atuali-
dade, os bem-estares físico e mental são vistos como 
fatores determinantes para a melhora da autoesti-
ma e podem ser encontrados por meio de tratamen-
tos estéticos.¹⁰

Torna-se perceptível que dar atenção para de-
mandas estéticas de determinados indivíduos deve 
ser considerado como parte da avaliação geral de 
sua saúde. E, ainda, tratamentos estéticos podem 
se fazer necessários para a manutenção das saúdes 
geral e psicológica de determinado ser. Em Odonto-
logia, tratamentos estéticos têm se tornado rotinei-
ros devido ao crescente interesse dos pacientes por 
procedimentos que influenciam sua autoimagem, a 
vaidade e a aceitação social.¹¹

A integralidade, proposta pelo SUS, sugere a am-
pliação e o desenvolvimento do cuidar por parte dos 
profissionais da saúde. A integralidade pode ser não 
apenas definida como uma diretriz básica do SUS, 
mas também percebida como uma visão abrangente 
dos seres humanos, tratando-os não somente como 
seres doentes, mas também como pessoas dotadas 
de sentimentos, desejos e aflições.¹². Além disso, a 
PNSB, criada em 2004, propôs o cuidado como eixo 
de reorientação do modelo de trabalho, a correspon-
sabilização dos serviços, o desenvolvimento de ações 
voltadas para as linhas do cuidado e condições es-
peciais de vida e a humanização do processo.⁵ E o 
atendimento humanizado pressupõe que, para que 
se realize uma clínica adequada, é preciso saber, 
além do que o sujeito apresenta de “igual”, o que 
ele apresenta de “diferente”, de singular em relação 
aos demais, inclusive sinais e sintomas que somen-
te nele se expressam de determinado modo.⁶ Sendo 
assim, em alguns casos, abordagens estéticas po-
dem e devem ser consideradas como alvos do SUS.

No caso descrito neste estudo, foi realizada uma 
restauração do tipo faceta, com a utilização de re-
sina composta, para fazer o mascaramento da den-
tina escurecida no elemento 11, uma restauração 
estética. Entretanto, as facetas diretas de resina 
composta não devem ser utilizadas de forma in-
discriminada. Muitas vezes, sugere-se a realização 
de clareamento dental pelo conservadorismo, pelo 
baixo custo e pela vasta evidência científica sobre a 
efetividade nos resultados. No entanto, essa abor-
dagem não poderia ser realizada em uma UBS, pela 
falta de material clareador disponível nas unidades. 
Sendo assim, a faceta passou a ser a abordagem es-
colhida para este caso. Devido às melhorias nas pro-
priedades dos materiais restauradores adesivos, a 
indicação do uso das resinas compostas passou a ser 
cada vez mais ampla, e os procedimentos clínicos, 
mais conservadores.¹¹

A ausência de maior variedade de cores e mar-
cas de compósitos de resina mais estéticos poderia 

ser motivo para o questionamento da eficiência des-
se tipo de restaurações em UBS. No entanto, o que 
se propõe é justamente demonstrar que, apesar da 
disponibilidade restrita de marcas e cores de mate-
riais restauradores, a técnica bem executada pelo 
profissional CD pode obter um ótimo resultado. O 
que pôde ser concretizado, pois, ao final do proce-
dimento restaurador, observaram-se obtenção de 
excelente estética e satisfação da paciente. Desse 
modo, o conhecimento científico adequado aliado às 
diretrizes que regem a Odontologia confere ao pro-
fissional grandes possibilidades de devolver forma, 
cor e textura ao dente afetado. Isso demonstra a im-
portância da capacitação do CD para realizar o pro-
cedimento, o que muitas instituições de graduação 
em Odontologia fornecem aos seus acadêmicos. No 
entanto, alguns CD formam-se sem o devido conhe-
cimento. E a responsabilidade no tratamento em 
acompanhar o caso (manutenção) também deve ser 
atribuída ao CD.

Um dos maiores requisitos para qualquer mate-
rial restaurador indicado para uso em dentes ante-
riores é a capacidade de mimetizar os tecidos arre-
dores e não ser facilmente detectado. Os fatores que 
controlam tal capacidade são a cor e a translucidez 
do material restaurador. O material restaurador 
mais utilizado para mascarar o escurecimento de 
dentina é a resina, sendo as resinas de efeito opaco 
as que melhor reproduzem esse mascaramento. No 
entanto, as resinas que são disponibilizadas às UBS 
do SUS não são resinas com desempenho estético 
adequado para reproduzir o mascaramento. Para 
tanto, foi utilizado o CIV Restaurador Maxxion R 
(FGM). Nos CIV, a cor é produzida pelo vidro e por 
pigmentos selecionados, como óxido férrico ou car-
bono preto. Ao passo que a cor não representa um 
grande problema, a translucidez desses materiais 
pode ser considerada inadequada para algumas fi-
nalidades. Os cimentos apresentam uma aparência 
opaca, e isso pode limitar sua utilização.¹³ Entretan-
to, para conseguir o mascaramento de uma dentina 
escurecida, é justamente a opacidade que se busca 
em um material, o que justifica o uso desse material 
para o caso apresentado.

Contudo, resolver esse caso de estética odonto-
lógica em uma UBS, que afetava a paciente de uma 
forma ampla, pode levar novas ideias aos CD que 
realizarem a leitura deste trabalho. Os serviços 
ofertados pelo SUS na ABS, em Odontologia, pode-
rão ter resolutividade, complexidade e competência 
ampliadas. Além disso, os pacientes detentores de 
características semelhantes às demonstradas no 
caso descrito (dependentes de serviços do SUS, alta-
mente descontentes com a estética de seu sorriso e 
com consequentes problemas sociais e psicológicos) 
terão acesso à resolução de um problema que afeta 
sua saúde geral, o que pode impactar positivamente 
em suas vidas. E, dessa forma, o cuidado estará vol-
tado ao indivíduo como um todo.
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Considerações finais
Com o desenvolvimento deste trabalho, foi pos-

sível ultimar que restaurações de natureza estética, 
consideradas procedimentos de maior complexida-
de, podem ser confeccionadas até mesmo em uma 
UBS ou em clínicas sem disponibilidade de varieda-
des de materiais odontológicos, desde que a técnica 
adequada, durante o procedimento, seja realizada. 
Afirmado isso, coloca-se esse tipo de abordagem ao 
alcance do CD da ABS, desde que o profissional te-
nha conhecimentos técnico e científico para tanto. 
E desmistifica-se a impossibilidade de execução, 
quando justificada apenas na ausência de determi-
nadas cores ou marcas de materiais.

Abstract
Objective: to show the feasibility of performing aesthe-
tic procedures in SUS users. Case Report: This paper 
reports on a case where an aesthetic restoration was 
carried out, using glass ionomer cement and composite 
resin, inside a Basic Health Unit in the city of Pelotas, 
RS. The patient expressed too much aesthetic discon-
tent. In Brazil, Basic Health Care is defined as a set of 
individual and collective actions, which include pro-
motion and protection of health, disease prevention, 
diagnosis, treatment, rehabilitation, harm reduction and 
health maintenance. To follow the guidelines proposed 
by the Ministry of Health to the Basic Health Care, it is 
essential in each territory to approach people and try to 
know them: their living conditions, representations and 
conceptions about their health. Thus, in Odontology, 
the aesthetics of the smile can be considered as Basic 
Health Care object. The smile is considered as a point of 
great importance for aesthetics and facial harmony and 
precisely for this reason it ends up being a great pro-
blem in the life of many individuals, influencing their 
self- esteem and personal and professional relationships 
The Unified Health System has as guideline the care fo-
cused on the person and not on their infirmities. Final 
considerations: restorations of aesthetic nature, consi-
dered as procedures of greater complexity, can be made 
in UBS, provided that the appropriate technique, during 
the procedure, is performed.

Keywords: Primary care. Dental aesthetics. Basic health 
unit.
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Objetivo: relatar o caso de um paciente idoso portador 
de defeito ósseo de Stafne. Relato de caso: paciente do 
sexo masculino, 74 anos de idade, foi atendido na Clí-
nica de Odontologia da União Metropolitana de Educa-
ção e Cultura, e, após realização de radiografia panorâ-
mica, foi evidenciada uma imagem sugestiva do defei-
to, sendo o paciente orientado a realizar a tomografia 
computadorizada fan beam para a confirmação diag-
nóstica. Considerações finais: o defeito ósseo de Stafne 
é definido como uma depressão lingual na mandíbula, 
de forma arredondada ou ovoide, que varia de 1 a 3 cm 
em diâmetro, com margens ósseas muito densas e bem 
definidas. Apresenta-se, radiograficamente, como uma 
imagem radiolúcida, circunscrita e unilocular na região 
posterior da mandíbula, abaixo do canal mandibular. É 
geralmente detectado em exames radiográficos de roti-
na, como a radiografia panorâmica, e a confirmação do 
diagnóstico geralmente é obtida pela realização da to-
mografia computadorizada fan beam ou de cone beam, 
por conta da obtenção de imagens que possibilitam a 
avaliação tridimensional, descartando, assim, outros ti-
pos de lesões. Por se tratar de uma variação anatômica, 
a conduta é proservar o caso.

Palavras-chave: Cistos ósseos. Diagnóstico. Mandíbula. 
Tomografia.

Introdução
O defeito ósseo de Stafne (DOS) é definido como 

uma depressão lingual na mandíbula, de forma ar-
redondada ou ovoide, que varia de 1 a 3 cm em di-
âmetro, com margens ósseas muito densas e bem 
definidas.1,2 

Clinicamente foi descrito pela primeira vez por 
Edward Stafne, em 1942, ao realizar um estudo com 
34 pacientes que apresentavam 35 lesões ósseas em 
mandíbula. Todas as cavidades foram encontradas 
acidentalmente no exame radiográfico completo, no 
qual apenas filmes intrabucais foram utilizados. 
Em seguida, foram realizadas radiografias extra-
bucais apenas nos pacientes em que as radiogra-
fias periapicais não possibilitaram a visualização 
dos limites das cavidades. Os exames radiográficos 
demonstraram que a maioria das cavidades estava 
confinada à porção esponjosa do osso, além de apre-
sentar a borda interior da mandíbula interrompida, 
de maneira que, à palpação, uma reentrância pode-
ria ser percebida.1

A depressão óssea citada pode se apresentar 
com outras nomenclaturas, tais como: cisto ósseo de 
Stafne, depressão mandibular lingual de glândula 
salivar, cisto ósseo latente, cisto ósseo estático e de-
feito da cortical lingual mandibular.2
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Esta condição é primeiramente detectada em 
radiografias, apresentando-se por imagem radiolú-
cida, unilocular, bem circunscrita, geralmente loca-
lizada abaixo do canal mandibular, podendo ser uni-
lateral ou bilateral na porção posterior da mandíbu-
la ou, menos frequentemente, na região anterior da 
mandíbula. Por ser uma variação anatômica, o DOS 
não apresenta sintomatologia.3

De acordo com a literatura, o DOS tem etiologia 
incerta, havendo controvérsias quanto a natureza, 
origem e conteúdo. Contudo, existe a hipótese de 
que uma pressão exercida na cortical do osso man-
dibular pela glândula salivar forme a concavidade; 
outra hipótese é de que, durante o desenvolvimento, 
uma porção da glândula fica aprisionada no córtex 
mandibular, podendo também haver o envolvimen-
to de tecidos linfoide e vascular, de gordura e de 
músculo.4-9 Devido à falta de relatos na literatura 
em pacientes jovens, Shimizu et al.7 (2006) sugere 
não válida a hipótese de origem congênita.

Sobre a epidemiologia, a literatura relata maior 
incidência em homens; a maioria dos casos relata-
dos é em pessoas de meia idade e em idosos, sendo 
crianças raramente afetadas.6,7

O diagnóstico do DOS se dá por exames radio-
gráficos de rotina, uma vez que as características 
da alteração não fornecem dados suficientes para 
detecção clínica da sua presença. A radiografia pa-
norâmica é geralmente o primeiro exame a revelar 
imagens do defeito ósseo.9 

.O diagnóstico diferencial da cavidade de Staf-
ne deve ser realizado com uma ampla variedade de 
lesões, tais como: cisto ósseo solitário, cisto ósseo 
traumático, cisto apical, displasia fibrosa, amelo-
blastoma, tumor odontogênico queratocístico.10 Os 
exames imaginológicos são indispensáveis ao diag-
nóstico diferencial, pois fornecem informações pre-
cisas quanto às condições dos tecidos moles e duros 
em questão sem que haja a necessidade de expor o 
paciente a procedimentos cirúrgicos exploratórios.6 
Como a radiografia panorâmica fornece uma ima-
gem bidimensional, há a necessidade de realizar 
um exame que forneça uma imagem mais detalha-
da, tridimensional:  a tomografia computadorizada 
(TC).1

Os primeiros trabalhos utilizando TC foram re-
alizados pelo engenheiro Hounsfield na década de 
1970 e resultaram no prêmio Nobel de Medicina, 
em 1979. A TC é um exame de aquisição volumé-
trica, ou seja, permite obter imagens tridimensio-
nais, eliminando, dessa maneira, a sobreposição de 
estruturas anatômicas, bem como tem a capacidade 
de diferenciar tecidos moles e estruturas ósseas.11

De acordo com o envolvimento com as corticais 
e o osso medular e com a profundidade do defeito, 
o DOS é classificado em subtipos: I) concavidade 
limitada à cortical lingual; II) concavidade da cor-
tical lingual que envolve os espaços medulares; III) 
depressão da cortical lingual, envolvendo osso me-
dular, e abaulamento da cortical vestibular; IV) con-
tinuidade/perfuração da cortical vestibular.6

Assim, os objetivos do presente trabalho foram 
apresentar um relato de caso de paciente diagnos-
ticado com DOS e ressaltar a importância da TC na 
confirmação do diagnóstico. 

Relato de caso
.Paciente do sexo masculino, faioderma, 74 anos 

de idade, buscou atendimento na Clínica do Idoso 
da União Metropolitana de Cultura e Educação 
(Unime). A queixa principal do paciente quando 
chegou à unidade era “o dente quebrou”. Na histó-
ria atual da doença, foi relatada uma fratura em um 
dente anterior superior, em que não foi mencionada 
sintomatologia dolorosa. Foram realizados exames 
clínicos e físicos, e, após a avaliação de rotina, foi 
solicitada a radiografia panorâmica.

.Foi visualizada na radiografia panorâmica uma 
área radiolúcida, unilocular, circunscrita, localiza-
da abaixo do canal mandibular, em corpo mandibu-
lar esquerdo, estendendo-se para região basilar da 
mandíbula, sugestiva de DOS (Figura 1).

Figura 1 –	Vista aproximada da radiografia panorâmica do lado es-
querdo

Fonte: autores.

.Em seguida, foi solicitado exame de TC fan 
beam (TCFB), que apresentou imagem hipodensa, 
de contornos precisos e regulares, de limites hipe-
ratenuantes, localizados no corpo mandibular à 
esquerda, inferiormente ao canal mandibular, sem 
envolvimento deste ou da cortical óssea adjacente, 
medindo 1,5 cm por 0,8 cm nos maiores eixos (Fi-
gura 2). Nos cortes sagitais e axiais, identificou-se 
presença de depressão óssea na região lingual, con-
firmando a integralidade do corpo mandibular e a 
hipótese de diagnóstico de DOS (Figura 3A e 3B).
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Figura 2 – Tomografia computadorizada da mandíbula (corte sagital)

Fonte: autores.

Figura 3 –	Tomografia computadorizada da mandíbula: A) corte co-
ronal; B) corte axial.

Fonte: autores.

Diante das características clínicas e dos exames 
imaginológicos, a conduta de escolha foi a proserva-
ção do caso, devido à confirmação do DOS. Após um 
ano e meio, foi solicitada nova radiografia panorâ-
mica (Figura 4), em que foi evidenciada a imagem 
com características radiográficas e dimensões se-
melhantes à primeira radiografia. O paciente acei-
tou a publicação do presente caso clínico por meio 
de assinatura de um termo de consentimento livre 
e esclarecido.

Figura 4 – Radiografia panorâmica um ano e meio após o diagnóstico

 

    Fonte: autores.

Discussão
Neste caso clínico, a hipótese de DOS foi obser-

vada primeiramente em uma radiografia panorâmi-
ca de rotina, corroborando com outros autores.3,4,9,12 
Este exame imaginológico bidimensional apresenta 
sobreposição de estruturas anatômicas e não per-
mite a visualização da profundidade da imagem,13 
não sendo apropriado para o diagnóstico definitivo.

 A solicitação da TC para a confirmação de diag-
nóstico desta variação anatômica concorda com a 
literatura pesquisada, pois as informações contidas 
na literatura afirmam que a avaliação com TC ge-
ralmente é suficiente para o diagnóstico final, sen-
do utilizada como método de diagnóstico não inva-
sivo.4,9,12,14 No caso relatado, as imagens obtidas por 
TC evidenciaram uma lesão sem envolvimento do 
canal mandibular ou cortical ósseo, sendo compatí-
vel com o subtipo II, de acordo com as classificações 
de Ariji.6

A TC com janela para tecido mole, a sialografia 
ou um procedimento invasivo avalia a presença de 
tecido glandular no interior da lesão,4 além da res-
sonância magnética, que pode ser necessária para 
um diagnóstico definitivo.9 A biópsia é indicada nos 
casos atípicos ou na presença de suspeita de lesões 
patológicas.3 Como o paciente deste relato não apre-
sentou alterações atípicas relacionadas à imagem, 
apenas a TC foi suficiente para o diagnóstico de 
DOS.

Comparando a TCFB e a TC cone beam na ava-
liação de lesões patológicas das regiões de cabeça 
e pescoço, observa-se que existem custo reduzido e 
benefício elevado para o paciente, quando é solicita-
da a TC cone beam. As doses de radiação são quinze 
vezes menores; o custo financeiro, mais baixo; as 
imagens têm alta qualidade de detalhes; e pouco ar-
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tefato é produzido na presença de metais.8,15 Contu-
do, o paciente deste relato realizou a TCFB, devido 
ao fato de o exame ser disponibilizado pelo Sistema 
Único de Saúde. 

Diante dos achados clínicos e imaginológicos, foi 
adotada a conduta de proservação do caso, com a 
realização de radiografias panorâmicas periódicas, 
para avaliação de possíveis alterações de tamanho, 
o que condiz com a literatura estudada.3,4   Assim, 
com a utilização da TC, procedimentos invasivos 
podem ser evitados, principalmente em pacientes 
idosos, quando os exames imaginológicos sugerem 
como diagnóstico o DOS.12

Considerações finais
A TCFB apresentou uma imagem côncava na 

parede lingual da mandíbula, descartando a possi-
bilidade de um processo patológico e confirmando a 
hipótese de diagnóstico de DOS.

 A utilização da TC como ferramenta comple-
mentar aos achados clínicos e radiográficos evitou 
submeter o paciente idoso a procedimentos invasi-
vos desnecessários para a construção do diagnósti-
co definitivo. Assim, por se tratar de uma variação 
anatômica, a conduta foi a proservação do caso.

Abstract
Objective: the objective of the following work was re-
ported in the case of an elderly male patient. Clinical 
case: male patient, 74 years-old, who was attended at 
the Dentistry Clinic of the Metropolitan Union of Educa-
tion and Culture, and after a panoramic radiograph, an 
image suggestive of the defect was evidenced. patient 
oriented to perform a Fan Beam Computed Tomography 
scan for diagnostic confirmation. Final considerations: 
the Stafne bone defect is defined as a lingual depression 
in the mandible, rounded or ovoid, ranging from 1 to 3 
cm in diameter, with very dense and well defined bone 
margins. It presents, radiographically, as a radiolucent, 
circumscribed and unilocular image in the posterior re-
gion of the mandible, below the mandibular canal. It is 
usually detected in routine radiographic examinations 
as a panoramic radiograph, being a confirmation of the 
diagnosis obtained by performing the Fan Beam Com-
puted Tomography or Cone Beam, due to obtaining 
images that allow a three-dimensional evaluation, thus 
discarding other types of injuries. Because it is an ana-
tomical variation, the conduct is to preserve the case.

Keywords: Bone cysts. Diagnosis. Mandible. Tomogra-
phy. 
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Objetivo: descrever, por meio de um relato de caso, 
uma fratura de mandíbula em região de parassínfise es-
querda, causada com agressão física. Relato de caso: 
paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, ASA I, 
melanoderma, vítima de agressão física, procurou o 
serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 
da Bahia. Ao exame físico, referiu queixas álgicas es-
pontâneas em região mandibular esquerda e presença 
de degrau ósseo em região passinfisária esquerda. Ao 
exame de imagem, observaram-se sinais sugestivos de 
fratura em região de parassínfise esquerda. Na paciente 
em questão, foi realizado o manejo cirúrgico da fratura 
com auxílio de miniplacas e parafusos do sistema 2 mm 
em acesso intraoral. No acompanhamento pós-opera-
tório, observaram-se material de osteossíntese e odon-
tossíntese em posição, fratura adequadamente reduzida 
e ausência de sinais de deslocamento dos cotos fratura-
dos. Considerações finais: o uso do sistema de fixação 
interna rígida é indicado em casos de fraturas desfavo-
ráveis de mandíbula, uma vez que apresenta resultados 
satisfatórios referentes a estabilização e cicatrização 
óssea. A redução e a fixação com auxílio de miniplacas 
e parafusos tendem a evitar o deslocamento dos cotos 
fraturados e a formação de pseudoartrose. 

Palavras-chave: Fixação interna de fraturas. Mandíbula. 
Traumatismos faciais.

Manejo cirúrgico de fratura de 
mandíbula: relato de caso

Surgical management of mandibular fracture: case report
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Introdução
O trauma é consequência de uma força capaz de 

gerar qualquer alteração funcional e anatômica em 
uma determinada região do corpo humano.¹ O trau-
ma de face, também denominado trauma bucoma-
xilofacial, corresponde a todo e qualquer ferimento 
físico que comprometa as estruturas anatômicas 
nos terços superior, médio e inferior da face.² Tais 
ferimentos são capazes de acarretar lesões em es-
truturas ósseas bem como em tecido mole facial.  

A face é considerada uma das regiões mais vas-
cularizadas e enervadas do corpo, sendo facilmente 
acometida por infecções, devido ao seu rico supri-
mento sanguíneo.² Sendo assim, a abordagem tera-
pêutica das lesões bucomaxilofaciais contribui para 
menor morbidade do paciente, diminuindo as com-
plicações inerentes à lesão tecidual, como infecções 
e consolidação desfavorável de lesões ósseas.³

A mandíbula é considerada a segunda região 
mais prevalente nos traumas de face, ficando atrás 
apenas das fraturas nasais.4 A mandíbula está en-
volvida entre 36% e 70% dos casos de fratura bu-
comaxilofacial.³ Entre as regiões mais acometidas 
nesses ossos, estão as regiões de côndilo e parassín-
fise mandibular que, muitas vezes, estão associadas 
ao mesmo trauma.² 

A etiologia das fraturas mandibulares pode va-
riar, sendo acidentes de trânsito, agressões físicas, 
quedas, acidentes desportivos e lesões por projétil 
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de arma de fogo os mais prevalentes, respectiva-
mente.5,6

A mandíbula é considerada um osso ímpar, lo-
calizada no terço inferior da face, articula-se com a 
cavidade glenoide do osso temporal, em que forma 
a articulação temporomandibular (ATM).7 Nesse 
osso, inserem-se músculos responsáveis por deglu-
tição, fonação, mastigação e expressão facial.7,8 Por 
isso, quando fraturada, os cotos mandibulares frag-
mentados podem deslocar-se, impedindo a cicatriza-
ção óssea adequada. 

Os sinais e sintomas mais associados às fraturas 
de mandíbula são limitação da abertura bucal, ede-
ma, assimetria facial, maloclusão, mobilidade atí-
pica à manipulação, crepitação, parestesia e dor.4,5,9

Apesar de o exame clínico ainda ser considerado 
soberano no diagnóstico de fratura de mandíbula, 
os exames de imagem são comumente utilizados, 
no intuito de complementar o diagnóstico e haver 
maior acurácia da localização e da extensão da fra-
tura.4,10 Entre as radiografias bidimensionais mais 
utilizadas, destacam-se a radiografia panorâmica e 
a póstero-anterior de face ou mandíbula (PA). Em 
alguns casos, pode-se lançar mão de outras tomadas 
radiográficas, como a towne reversa, lateral oblíqua 
de mandíbula e ATM.5,11,12

A tomografia computadorizada (TC) é também 
largamente utilizada, por ser considerada um exa-
me de imagem tridimensional capaz de detalhar 
mais a fundo a extensão da lesão, uma vez que seus 
diferentes cortes tomográficos reduzem a sobreposi-
ção de estruturas anatômicas.13 Assim, estruturas 
nobres adjacentes são facilmente visualizadas, o 
que contribui para um planejamento pré-cirúrgico 
melhor.4,13

As abordagens terapêuticas consistem em con-
servadoras ou cirúrgicas.12 A primeira consiste, na 
maioria dos casos, na estabilização da fratura por 
um bloqueio maxilomandibular, por um período de 
tempo pré-estabelecido, juntamente com terapia 
medicamentosa, fisioterapia e dieta líquida/pastosa 
rigorosa.7,14 Geralmente, esse tipo de abordagem é 
mais indicado em fraturas de côndilo mandibular.7

O manejo cirúrgico dessas fraturas consiste, ba-
sicamente, na redução e na fixação interna rígida 
dos cotos fraturados com auxílio de miniplacas e 
parafusos.1 Esse tratamento é largamente indicado 
em casos de fraturas complexas e desfavoráveis da 
mandíbula.7 A fixação desses cotos busca reduzir a 
mobilidade da fratura, impedindo a formação de te-
cido de interposição entre os ossos que dificulte sua 
cicatrização, quadro denominado pseudoartrose.15

O objetivo deste trabalho consiste em descrever, 
por meio de um relato de caso, uma fratura de man-
díbula em região de parassínfise esquerda, causada 
com agressão física.

Relato de caso
O presente trabalho foi submetido ao Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 
da Universidade Federal da Bahia sob o CAAE nº 
96586818.3.0000.5024.

Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade, 
ASA I, melanoderma, vítima de agressão física no 
dia 22 de abril de 2018, procurou o serviço de Cirur-
gia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal da Bahia.

Como queixa principal, a paciente relatou “pre-
cisar fazer cirurgia, pois partiu o queixo”, após trau-
ma contuso em região mentual. A paciente negou 
uso crônico de medicamentos, alergias medicamen-
tosas e patologia de base. Referiu tabagismo e eti-
lismo. 

Na anamnese, a paciente referiu queixas álgi-
cas espontâneas em região mandibular esquerda. 
Ao exame físico bucomaxilofacial, foram constata-
das higiene oral regular, abertura bucal medindo 
25  mm, odontossíntese com fio de aço em posição 
nos elementos 31, 32 e 33. Ainda, notaram-se fratu-
ra coronária da unidade 25, presença de degrau ós-
seo em região passinfisária esquerda, côndilos pre-
servados e funcionais e edema discreto em região 
mandibular do lado esquerdo (Figura 1 e 2). 

       Figura 1 – Oclusão pré-operatória

         Fonte: autores.

               Figura 2 – Visão frontal pré-operatória da paciente

            Fonte: autores.
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Ao exame de imagem, observaram-se sinais su-
gestivos de fratura em região de parassínfise man-
dibular esquerda (Figura 3).

Figura 3 – Reconstrução em 3D (TC) evidenciando traço de fratura

   Fonte: autores.

Após as avaliações clínica e imaginológica da 
fratura, foi planejada a abordagem cirúrgica para a 
redução e a fixação interna rígida com miniplacas e 
parafusos do sistema 2 mm.

Feitos os exames laboratoriais pré-operatórios, 
não havendo alterações significativas, a cirurgia foi 
realizada no dia 08 de maio de 2018, no Hospital 
Manoel Victorino, localizado em Salvador, Bahia. 

Com a paciente em posição de decúbito dorsal, 
com intubação nasotraqueal e sob anestesia geral, 
foram realizadas a antissepsia com digluconato de 
clorexidina e a aposição dos campos operatórios. 
Ainda, instalou-se o tampão orofaríngeo, e foi infil-
trado anestésico local intraoral em região de fundo 
de vestíbulo esquerdo com lidocaína 2% com epine-
frina 1:200.000. 

Optou-se por acesso intraoral para mandíbula, 
com divulsão dos planos, descolamento do periósteo, 
exposição dos cotos fraturados e redução e fixação 
da fratura com duas placas do sistema 2 mm. Foi 
realizada a fixação dos fragmentos em região de 
tensão com miniplaca de 5 furos e 4 parafusos e em 
região de compressão com miniplaca de 7 furos e 6 
parafusos (Figura 4).

Figura 4 – 	Fixação interna rígida da fratura com miniplacas do siste-
ma 2 mm

Fonte: autores.

A síntese do acesso cirúrgico foi realizada por 
planos, com fio de sutura reabsorvível Vycril 3-0 e 
4-0. Finalmente, foram removidos o tampão orofa-
ríngeo, os campos operatórios e a extubação naso-
traqueal sem nenhuma intercorrência.

O pós-operatório a paciente cursou sem queixas 
álgicas, com sutura intraoral, odontossíntese em 
posição, sem sinais flogísticos de inflamação, ede-
ma compatível com pós-operatório, oclusão estável, 
abertura bucal preservada, higiene oral regular e 
parestesia em região mentual esquerda, que regre-
diu após 3 semanas da cirurgia (Figura 5).

Figura 5 – Aspecto clínico da região abordada evidenciando odon-
tossíntese

Fonte: autores.

Ao exame de imagem imediato (radiografia pa-
norâmica), observaram-se materiais de osteossínte-
se e odontossíntese em posição, fratura adequada-
mente reduzida e ausência de sinais de deslocamen-
to dos cotos fraturados (Figura 6).
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Figura 6 – Radiografia panorâmica pós-operatória 

Fonte: autores.

Vale ressaltar que a paciente aceitou a publica-
ção deste relato de caso mediante assinatura de um 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Discussão
As fraturas de mandíbula têm como principal 

agente etiológico os acidentes de trânsito.7 Em se-
guida, as agressões físicas ocupam a segunda po-
sição, como no caso relatado. Ainda, as regiões de 
parassínfise e ângulo mandibular são as áreas mais 
acometidas em fraturas complexas desse osso.8

As avaliações clínica e imaginológica são consi-
deradas o principal método de diagnóstico em casos 
de fraturas de mandíbula.9,15 Clinicamente, alguns 
sinais e sintomas podem ser classicamente obser-
vados. Na paciente em questão, observaram-se pre-
sença de degrau ósseo, mobilidade óssea atípica à 
manipulação, edema local e queixas álgicas espon-
tâneas em região mentual. 

Ao exame de imagem, pôde-se observar com 
maior acurácia a linha de fratura e a separação dos 
cotos fraturados em região de parassínfise mandi-
bular esquerda, o que corrobora com a maior preva-
lência de acometimento encontrado na literatura.8

Por tratar-se de uma fratura complexa com des-
locamento considerável, a abordagem cirúrgica foi 
indicada neste caso.7,8 O tratamento cirúrgico das 
fraturas em face objetiva reestabelecimento da fun-
ção, estética e anatomia da região com auxílio de 
miniplacas e parafusos metálicos para esse fim.7,11,15 
A adequada cicatrização ocorre graças à reaproxi-
mação dos cotos e à sua imobilidade, estabelecida 
pelo sistema de fixação interna rígida.11

Quando se refere aos sistemas de fixação inter-
na rígida em cirurgia e traumatologia bucomaxi-
lofacial, dois dispositivos podem ser utilizados. Os 
dispositivos load-sharing consistem em miniplacas 
e parafusos do sistema 1,5 mm a 2 mm, que buscam 
o compartilhamento das cargas geradas sobre o osso 
fraturado. São mais indicados em casos de fraturas 
lineares e bem definidas e cotos fraturados com ta-
manhos favoráveis a redução e fixação.7

Os dispositivos load-bearing são miniplacas e 
parafusos do sistema 2,4 mm a 3 mm, que absor-
vem toda a carga gerada sobre o osso, no intuito de 
evitar maior deslocamento e instabilidade da fra-

tura.7 São majoritariamente indicados em casos de 
fraturas cominutivas ou perda considerável de par-
te óssea mandibular.6 

Neste trabalho, a paciente apresentou fratura 
bem alinhada, sem cominução e perda de estrutura 
óssea que justificassem a utilização de sistema de 
fixação interna rígida load-bearing. Sendo assim, 
foram planejadas a redução e a fixação com mini-
placas do sistema 2  mm load-sharing. Placas em 
região de tensão e compressão foram fixadas, no 
intuito de garantir maior estabilidade da fratura e 
cicatrização óssea mais eficiente.

O manejo tardio das fraturas de mandíbula e as 
suas inadequadas redução e fixação são apontados 
na literatura como um dos motivos que levam ao 
prolongamento do tempo de cicatrização óssea e a 
maiores chances de insucesso pós-operatório.1,4 De 
acordo com De Paula et al.16 (2017), quando aborda-
das em um curto período de tempo após o trauma, 
as fraturas tendem a ser consolidadas em poucos 
meses. Entretanto, uma falha na redução dos co-
tos pode levar à formação de um tecido fibrótico na 
linha de fratura que dificulta a formação óssea e 
causa dor local, quadro denominado pseudoartrose. 
Nesses casos, uma reabordagem cirúrgica pode ser 
necessária.8,16

A dieta líquida e pastosa é indicada a pacien-
tes depois do tratamento cirúrgico de fratura man-
dibular.15 Após fixação e redução da fratura, não é 
necessária a realização de odontossíntese, uma vez 
que tal manobra é indicada em tratamentos conser-
vadores, em que não há necessidade de abordagem 
cirúrgica da fratura.4,7 Entretanto, a paciente deste 
estudo apresentou-se pouco colaborativa às orienta-
ções pós-operatórias, e, no intuito de garantir maior 
estabilidade óssea, optou-se por manter a odontos-
síntese em posição.

Conclusão
.A abordagem cirúrgica das fraturas de mandí-

bula é indicada em casos em que há deslocamento 
considerável dos cotos fraturados. A utilização do 
sistema de fixação interna rígida por dispositivos 
load-sharing tem demonstrado eficiência na estabi-
lização e na consolidação da fratura, sendo indicado 
em casos de fratura bem definida e sem perda de 
continuidade óssea. 

Abstract
Objective: to describe, through a case report, a man-
dible fracture in the left paraphysis region caused by 
physical aggression. Case report: female patient, 26 
years old, ASA I, melanomedma, victim of physical 
aggression, researched at the Department of Oral and 
Maxillofacial Surgery and Traumatology from the Feder-
al University of Bahia. In the physical exam, the patient 
referred spontaneos pain in the left parasymphysis and 
bone stepping in passinfisary left region. At the imag-
ing examination observed suggestive signs of a fracture 
in the region of the left parasymphysis. The patient in 
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question was approached by a surgical procedure of 
the fracture with miniplates and screws of the 2.0 mm 
system in an intraoral approach. Postoperatively, oste-
osynthesis and odontosynthesis material was observed 
in position, adequately reduced fracture and absence 
of signs of displacement of fractured stumps. Final con-
siderations: the use of the internal fixation system is 
indicated in cases of unfavorable mandibular fractures 
once it presents satisfactory results regarding bone sta-
bilization and healing. The reduction and fixation with 
miniplates and screws tend to avoid the displacement 
of fractured stumps and formation of pseudoarthrosis.

Keywords: Fracture fixation. Mandible. Facial injuries. 
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Objetivo: realizar uma revisão de literatura sobre o 
uso de resinas bulk-fill para restaurar dentes tratados 
endodonticamente. Materiais e método: a busca dos 
estudos, clínicos ou laboratoriais, foi realizada no por-
tal PubMed, utilizando os descritores “bulk fill” e “en-
dodontically treated”. Os dados extraídos da literatura 
foram agrupados em um quadro, que apresenta as ca-
racterísticas metodológicas e os principais resultados de 
cada estudo. Resultados: Sete estudos foram incluídos 
na revisão. Dentre eles, cinco avaliaram a resistência 
à fratura dos dentes após a restauração, um avaliou a 
adaptação da resina ao assoalho da câmara pulpar, e 
um realizou um ensaio clínico com acompanhamento 
de três anos, comparando o uso de resina bulk-fill com 
resina convencional. Considerações finais: o desempe-
nho das resinas bulk-fill mostrou-se semelhante ao das 
resinas convencionais nas características de resistência 
à fratura dos dentes (in vitro) e longevidade (in vivo). A 
economia de tempo clínico proporcionada pelas resi-
nas bulk-fill pode justificar o seu emprego para a restau-
ração de dentes tratados endodonticamente.

Palavras-chave: Cavidade pulpar. Dente não vital. Res-
tauração dentária permanente. 

Introdução
Nas últimas décadas, as resinas compostas pas-

saram a ter um papel importantíssimo na Odonto-
logia, uma vez que os dentes restaurados com esse 
tipo de material apresentam longevidade adequa-
da, estética satisfatória, além da praticidade de per-
mitir a restauração direta dos dentes em uma única 
consulta. Apresentando menor tempo de trabalho e 
técnica de aplicação incremental, ao longo do tem-
po, as resinas compostas substituíram o amálgama 
de prata1,2 e têm sido o material mais usado nas res-
taurações diretas.1

A demanda por materiais e técnicas que requei-
ram um tempo de aplicação reduzido, resultando 
em melhor custo-efetividade nos tratamentos, fez 
com que surgissem as resinas denominadas bulk-
-fill. Essas resinas dispensam a realização da téc-
nica incremental, uma vez que podem ser aplicadas 
em incrementos únicos de até 4  mm,3-5 contraria-
mente às resinas convencionais.6 Teoricamente, nas 
resinas bulk-fill, a tensão de contração de polimeri-
zação é reduzida, quando comparada às resinas tra-
dicionais. Para que a conversão polimérica não seja 
afetada, essas resinas apresentam maior transluci-
dez, facilitando a passagem da luz e a sensibilização 
do sistema iniciador, o que contribui para uma ade-
quada polimerização.5

Uma revisão sistemática de estudos clínicos 
mostrou que as resinas bulk-fill apresentam desem-
penho clínico semelhante às resinas tradicionais, 
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quando utilizadas para restaurações diretas (clas-
se I e II) em dentes posteriores.7 Dessa forma, para 
reabilitação de dentes sem grandes destruições co-
ronárias, as resinas bulk-fill são uma opção para o 
profissional. O emprego das resinas bulk-fill na con-
fecção de restaurações diretas representa uma sim-
plificação da técnica, tornando-a menos sensível, 
haja vista que o profissional não necessita contro-
lar o volume de diversos incrementos do material. 
O emprego dessas novas resinas permite economia 
de tempo clínico sem prejudicar a longevidade do 
tratamento restaurador.7

Em situações em que há extensas perdas estru-
turais, como no caso de dentes tratados endodon-
ticamente, o emprego das resinas bulk-fill é uma 
alternativa promissora. A técnica de inserção em 
incremento único favorece a realização do procedi-
mento restaurador imediatamente após a conclusão 
do tratamento endodôntico, evitando que os dentes 
permaneçam com restaurações provisórias e conse-
quentemente eliminando os riscos de recontamina-
ção dos sistemas de canais radiculares8,9 e fraturas 
coronárias até a reabilitação do elemento dental.10,11 
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi realizar 
uma revisão de literatura sobre as resinas bulk-fill 
empregadas para restauração de dentes tratados 
endodonticamente.

Materiais e método
A síntese dos estudos que avaliam o emprego de 

resina bulk-fill em procedimentos para reabilitação 
de dentes tratados endodonticamente foi realizada 
a partir de uma revisão integrativa da literatura. A 
busca dos estudos foi realizada no portal PubMed, 
utilizando as palavras-chave: “bulk fill” AND “endo-
dontically treated”. Nenhuma restrição quanto ao 
idioma ou à data de publicação dos artigos foi em-
pregada. Foram incluídos estudos clínicos e labora-
toriais que avaliaram as resinas bulk-fill emprega-

das para restauração de dentes tratados endodon-
ticamente, usando a técnica de incremento único, 
com ou sem cobertura oclusal em resina convencio-
nal. Estudos que empregaram resinas bulk-fill sem 
utilizar técnica incremental foram excluídos da re-
visão, assim como aqueles em que as resinas bulk-
-fill não foram utilizadas para restaurações do tipo 
diretas.

Dois dos pesquisadores autores deste estudo 
(V.F. e F.F.P.) fizeram a leitura completa dos artigos 
e realizaram a extração dos dados. Foram coletadas 
as informações: título do artigo, ano de publicação, 
nome do primeiro autor, objetivo do estudo, tipo de 
estudo, descrição dos métodos empregados e princi-
pais resultados. Os dados extraídos foram agrupa-
dos em um quadro.

Resultados
.A partir da estratégia de busca adotada, re-

tornaram 13 artigos. Após a leitura completa dos 
artigos, sete foram incluídos. Dentre os estudos in-
cluídos, cinco avaliaram a resistência à fratura dos 
dentes após a restauração, um avaliou a adaptação 
da resina ao assoalho da câmara pulpar, e um re-
alizou um ensaio clínico, com acompanhamento de 
três anos, comparando o uso de resina bulk-fill com 
resina convencional. O Quadro 1 mostra os traba-
lhos incluídos. 

As razões para exclusão dos demais artigos fo-
ram: utilização da resina bulk-fill para confecção 
de núcleo de preenchimento;12,13 aplicação do mate-
rial como barreira intracanal;14 utilização da resina 
para reforçar internamente canal muito amplo;15 
aplicação do material usando técnica incremental;16 
e avaliação de corpos de prova da resina exclusiva-
mente, sem nenhuma aplicação direta em dentes.17
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Quadro 1 – Descrição dos estudos avaliando o emprego de resinas bulk-fill na restauração de dentes tratados endodonticamente

Primeiro autor e ano de 
publicação Objetivos do estudo Tipo de estudo e 

dentes utilizados Métodos empregados Grupos de comparação Resultados/Conclusão

Scotti et al.18 (2016)

Avaliar a adaptação de resinas 
compostas ao assoalho da 
câmara pulpar

In vitro, com molares 
humanos extraídos

Após o tratamento endodôntico, realizou-se 
o selamento da embocadura dos canais e do 
assoalho da câmara pulpar com diferentes 
resinas compostas. 
Avaliou-se a adaptação dos materiais restau-
radores por tomografia óptica após seccionar 
os dentes longitudinalmente.
Aferiu-se a distância média do material res-
taurador à dentina do assoalho da câmara 
pulpar ao longo de toda a interface adesiva.

A: camada horizontal de 0,5 mm de resina 
convencional flow + restauração com resina 
convencional utilizando técnica incremental;
B: restauração completa com resina bulk-
-fill flow;
C: restauração completa com resina con-
vencional utilizando técnica incremental.

A adaptação das resinas convencional 
flow e bulk-fill flow não diferem entre 
si, ambas apresentam melhor adapta-
ção que a resina convencional.

Karaman et al.19 (2017)

Avaliar a longevidade de res-
taurações classe II em dentes 
posteriores confeccionadas 
com diferentes técnicas (incre-
mental ou incremento único) 
e diferentes materiais (resina 
composta convencional ou 
bulk-fill)

In vivo, em ensaio 
clínico randomizado

Foi realizado trabalho clínico com tempo de 
acompanhamento de 3 anos.
Usaram-se como controle dentes do próprio 
paciente.
Foram confeccionadas 47 restaurações clas-
se II (OD ou MO), em pré-molares ou molares, 
em 37 pacientes.
Houve reavaliação em 6 meses, 1, 2 e 3 anos, 
de acordo com o critério USPHS modificado. 
Consideraram-se retenção, pigmentação mar-
ginal, adaptação marginal, cor, textura superfi-
cial, anatomia, cárie secundária.

A: camada de 2  mm de resina convencio-
nal flow + resina convencional em técnica 
incremental;
B: resina bulk-fill flow em incremento de 
4  mm e resina convencional em oclusais 
2 mm.

A longevidade das restaurações não 
diferiu entre os grupos para nenhum 
dos critérios de avaliação.

Tekçe et al.20 (2017)

Investigar o efeito da 
polimerização direta ou 
indireta de fitas para reforço 
impregnadas com adesivo em 
restaurações usando resina 
bulk-fill; e comparar o efeito 
de diferentes formas de reforço 
em restaurações classe II.

In vitro, com molares 
humanos extraídos

Após o tratamento endodôntico, foram reali-
zados preparos cavitários classe II (MOD), e 
as caixas proximais, seladas com resina com-
posta convencional.
Os dentes foram restaurados com diferentes 
materiais, incluindo resina bulk-fill e fibras de 
reforço, e protocolos de fotoativação e subme-
tidos ao ensaio de resistência à fratura, sendo 
aplicada uma carga compressiva no sentido 
vertical.

A: reforço com fita (fotoativação imediata) 
+ aplicação de resina bulk-fill flow (4 mm) + 
resina convencional; 
B:  reforço com fita + aplicação de resina 
bulk-fill flow (4  mm) (fotoativação do con-
junto fita + resina bulk-fill) + resina conven-
cional;
C: reforço com fita (fotoativação imediata) 
+ aplicação de resina convencional flow 
(2 mm) + resina convencional;
D:  reforço com fita (fotoativação imediata) + 
aplicação de resina convencional em técnica 
incremental;
E: aplicação de resina reforçada por fibra 
(3 mm) + resina convencional;
F: cavidade sem restauração;
G: dente hígido.

Todos os tratamentos aumentaram 
a resistência do dente, quando com-
parados ao grupo sem restauração. 
Não há diferença entre os diferentes 
tratamentos.

Yasa et al.21 (2016)

Avaliar a resistência à 
fratura de dentes tratados 
endodonticamente e 
restaurados com diferentes 
resinas compostas e diferentes 
preparos cavitários, com e sem 
slot de retenção

In vitro, com molares 
humanos extraídos.

Após o tratamento endodôntico, foram reali-
zados preparos classe II (MOD) com ou sem 
slot de retenção.
Os dentes foram restaurados com diferentes 
materiais e submetidos ao ensaio de resis-
tência à fratura, sendo aplicada uma carga 
compressiva no sentido vertical.

A: sem restauração (com e sem slot);
B: resina convencional usando técnica incre-
mental (com e sem slot);
C: resina bulk-fill flow (4 mm) + resina con-
vencional;
D: resina reforçada por fibra de vidro (4 mm) 
+ resina convencional. 

A aplicação de material restaurador 
nos dentes, tanto com slot quanto 
sem, aumenta a resistência do dente 
não restaurado.
Não há diferença na resistência 
dos dentes restaurados com resina 
convencional ou com bulk-fill.

Isufi et al.22 (2016)

Comparar a resistência à 
fratura de dentes tratados 
endodonticamente e 
restaurados com resina bulk-fill 
ou convencional.

In vitro, com molares 
humanos extraídos

Após o tratamento endodôntico de molares 
superiores e inferiores, a cavidade de aces-
so (oclusal) foi restaurada com diferentes 
materiais.
Os dentes foram restaurados com diferentes 
materiais e submetidos ao ensaio de resis-
tência à fratura, sendo aplicada uma carga 
compressiva em um ângulo de 30° ao longo 
do eixo do dente.
 

A: dente hígido;
B: resina convencional (técnica incremen-
tal);
C: resina bulk-fill flow (4 mm) + resina con-
vencional.

Não houve diferença entre os grupos 
quanto à resistência dos dentes.

Atalay et al.23 (2016)

Avaliar a resistência à 
fratura de dentes tratados 
endodonticamente e 
restaurados com diferentes 
tipos de materiais.

In vitro, com pré-
molares humanos 

extraídos

Após o tratamento endodôntico, pré-molares 
com preparos classe II (MOD) foram restau-
rados com diferentes materiais restauradores 
diretos.
Para cada material restaurador, foram utiliza-
dos sistemas adesivos compatíveis do mes-
mo fabricante.
Os dentes foram submetidos ao ensaio de re-
sistência à fratura, sendo aplicada uma carga 
compressiva no sentido vertical.

A: dente hígido;
B: dente sem restauração;
C: adesivo convencional de dois passos + 
resina bulk-fill (incrementos de 5  mm): fa-
bricante 3M;
D: adesivo convencional de dois passos + 
resina bulk-fill flow (4 mm) + resina conven-
cional: fabricante Denstlply;
E: adesivo autocondicionante de um passo 
+ resina reforçada por fibra de vidro (4 mm) 
+ resina convencional: fabricante GC;
F: adesivo convencional de dois passos + 
resina convencional (incrementos de 2 mm).

Todos os tratamentos aumentaram 
a resistência do dente, quando com-
parados ao grupo sem restauração. 
Não há diferença entre os diferentes 
tratamentos.

Özyürek et al.24 (2018)

Comparar a resistência à 
fratura de dentes tratados 
endodonticamente, com 
diferentes formas de acesso 
aos canais, e restaurados 
com diferentes materiais 
restauradores.

In vitro, com incisivos 
inferiores humanos 

extraídos

Foram realizados tratamentos endodônticos 
em molares inferiores utilizando duas formas 
de acesso, tradicional e conservadora, envol-
vendo ambas a parede mesial do dente.
Os dentes foram restaurados com diferentes 
materiais e submetidos ao ensaio de resis-
tência à fratura, sendo aplicada uma carga 
compressiva em um ângulo de 30° ao longo 
eixo do dente.

A: dente hígido;
B: acesso tradicional, restauração com re-
sina reforçada por fibra de vidro (4  mm) + 
resina convencional;
C: acesso conservador, restauração com 
resina reforçada por fibra de vidro (4 mm) + 
resina convencional;
D: acesso tradicional, restauração com re-
sina bulk-fill (4 mm) + resina convencional;
E: acesso conservador, restauração com 
resina bulk-fill (4 mm) + resina convencional;

Os dentes restaurados com re-
sina bulk-fill apresentaram maior 
resistência à fratura que os dentes 
restaurados com resina reforçada com 
fibra de vidro.
O tipo de acesso não influenciou a 
resistência à fratura.
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Discussão
A presente revisão, que teve como objetivo reali-

zar uma revisão de literatura sobre as resinas bulk-
-fill empregadas para restauração de dentes trata-
dos endodonticamente, aponta que o uso desse tipo 
de resina tem desempenho semelhante às resinas 
convencionais, quando utilizada em restaurações 
diretas. As resinas bulk-fill, desenvolvidas a partir 
da demanda dos profissionais por materiais res-
tauradores diretos com menor sensibilidade técni-
ca, já tiveram seu desempenho clínico avaliado em 
restaurações diretas de dentes sem grandes perdas 
estruturais, como os dentes que receberam trata-
mento de canal.

Nos trabalhos que avaliaram a resistência à fra-
tura, na maior parte das vezes, eram comparados 
diversos grupos de materiais, alguns contando com 
preparos cavitários distintos. Em todos, as resinas 
bulk-fill apresentaram desempenho semelhante 
às resinas convencionais. Possivelmente a elevada 
translucidez, associada ao sistema de polimeriza-
ção otimizado, fez com que, mesmo a resina sendo 
aplicada em grandes volumes, a polimerização fosse 
adequada, conferindo propriedades mecânicas sa-
tisfatórias.5,25 Além disso, embora haja tensões de 
contração distintas entre os tipos de resina e técni-
cas de inserção,17 essa variável não afetou a resis-
tência à fratura dos dentes restaurados.20-24

A avaliação da adaptação das restaurações ao 
assoalho da câmara pulpar utilizando resinas bulk-
-fill flow não difere de uma resina convencional 
flow e é melhor que uma resina convencional. Isso 
se deve ao elevado escoamento dessas resinas, o que 
permite que, mesmo em regiões de difícil aplicação, 
como na entrada dos canais, o material restaura-
dor entre em contato com todas as paredes denti-
nárias.18

O trabalho clínico incluído na revisão avaliou a 
longevidade das restaurações classe II por 3 anos, 
comparando as resinas bulk-fill com convencionais. 
Os autores avaliaram diversos parâmetros clíni-
cos, como retenção, alteração de cor e rugosidade 
superficial, e não encontraram diferenças entre os 
grupos. Cabe ressaltar que, nos grupos restaurados 
com resina bulk-fill, o último incremento externo na 
face oclusal foi confecionado em resina convencio-
nal; contudo, na face proximal, a bulk-fill ficou ex-
posta (técnica do sanduíche aberto). Considerando 
essa exposição da resina na face proximal, poderia 
se esperar um  comportamento diferente, porém, a 
incidência de cárie secundária foi semelhante entre 
os grupos.19

Como limitações desta revisão, está o fato de a 
maior parte dos trabalhos tratar de estudos em la-
boratório e o único trabalho clínico incluído ter um 
tempo de acompanhamento relativamente curto, 3 
anos. Dessa forma, a inserção definitiva das resinas 
bulk-fill para tratamento de dentes tratados endo-

donticamente na prática clínica deve ser feita cau-
telosamente.

Considerações finais
.O desempenho das resinas bulk-fill se mostrou 

semelhante às resinas convencionais, quando com-
paradas quanto à resistência à fratura dos dentes 
(in vitro) e à longevidade (in vivo). A economia de 
tempo clínico proporcionada pelas resinas bulk-fill 
encoraja o seu emprego para a restauração de den-
tes tratados endodonticamente.

Abstract
Objective: the aim of this study was to review the liter-
ature regarding the use of bulk-fill resin to restore en-
dodontically treated teeth. Materials and method: the 
search was performed at PubMed, using the descriptors 
“bulk fill” AND “endodontically treated”. Clinical and 
laboratorial studies were included. The extracted data 
was presented on a table showing the methodological 
features and results of each study. Results: seven studies 
evaluated the bulk-fill resin on direct restoration. Five 
of these seven evaluated the resistance to fracture, one 
assessed the resin adaptation to the floor chamber, and 
one was a randomized clinical trial comparing the bulk-
fill resin to conventional resin. Final considerations: the 
performance of bulk-fill resins was similar to the con-
ventional resins when compared to the in vitro studies 
on tooth fracture resistance and in vivo study on lon-
gevity of restorations. The economy of clinical time may 
justify its use to restore endodontically treated teeth.

Keywords: Dental pulp cavity. Nonvital tooth. Dental 
restoration. 
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Objetivo: realizar uma revisão de literatura sobre ma-
teriais, técnicas de confecção, vantagens, desvantagens 
e limitações das restaurações cerâmicas multicamadas 
e monolíticas. Revisão de literatura: embora as cerâmi-
cas odontológicas sejam utilizadas para confecção de 
restaurações dentárias indiretas, porque têm excelentes 
propriedades mecânicas e estéticas, são materiais sus-
ceptíveis à fratura sob forças oclusais. Para compensar 
essa fragilidade, restaurações multicamadas são confec-
cionadas associando um material mais resistente para a 
infraestrutura e a posterior aplicação de cerâmica para 
recobrimento estético. Porém, as restaurações multica-
madas apresentam como desvantagem o possível lasca-
mento da cerâmica de recobrimento. Essas falhas com-
prometem a restauração funcional e a estética, exigindo 
a substituição da peça protética em muitos casos. Sendo 
assim, devido à evolução de sistemas cerâmicos e téc-
nicas de processamento, surgiram as restaurações cerâ-
micas monolíticas fabricadas com um único material, a 
fim de superar tal limitação. Nesse sentido, diferentes 
materiais e técnicas são apresentados na literatura para 
a confecção de restaurações cerâmicas monolíticas. 
Considerações finais: as restaurações multicamadas têm 
bom resultado estético, porém podem apresentar lasca-
mento da cerâmica de recobrimento. Essa limitação é 
superada pelo uso de um único material para as restau-
rações monolíticas, mas o resultado estético pode ser 
limitado. De um modo geral, a literatura demonstra um 
bom comportamento clínico para as restaurações cerâ-
micas multicamadas e monolíticas, quando a técnica 
de confecção e o sistema cerâmico são bem indicados. 

Palavras-chave: Cerâmica. Prótese dentária. Prótese 
parcial fixa. 

Introdução
As cerâmicas odontológicas são materiais utili-

zados para restaurações dentárias indiretas, como 
coroas, inlays, onlays e facetas.1 Esse material pos-
sui excelentes propriedades, tais como biocompati-
bilidade, estabilidade química, baixa condutividade 
térmica, alta resistência à compressão, difusividade 
térmica, translucidez, fluorescência e coeficiente de 
expansão térmica semelhante ao da estrutura den-
tária. No entanto, a cerâmica é um material frágil, 
devido à presença de microfissuras em sua super-
fície, tornando-a suscetível à fratura durante a ci-
mentação e sob forças oclusais.2

.Para compensar essa fragilidade, restaurações 
multicamadas associando a cerâmica a uma infra-
estrutura metálica vêm sendo utilizadas na Odon-
tologia por aproximadamente 50 anos.2 Contudo, o 
aumento da demanda por restaurações dentárias 
estéticas culminou com o desenvolvimento de res-
taurações totalmente cerâmicas por meio da substi-
tuição da infraestrutura metálica.3 

As restaurações multicamadas passaram, en-
tão, a ser confeccionadas com sistemas metal-free, 
utilizando diferentes materiais cerâmicos para 
infraestrutura e recobrimento estético.4 Porém, 
as restaurações multicamadas apresentam como 
desvantagens o risco de lascamento da cerâmica 
de cobertura devido a alguns fatores, como menor 
resistência à fratura da cerâmica de cobertura com-
parada com o material de infraestrutura,5 menor 
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espessura da camada de infraestrutura,6 presença 
de defeitos na cerâmica de cobertura ou na interfa-
ce infraestrutura/cobertura,7 estresse residual, que 
surge da incompatibilidade do coeficiente de expan-
são térmica linear e da presença de tensão devido 
ao processo de resfriamento,8,9 entre a cerâmica de 
infraestrutura e a cobertura. Essas falhas compro-
metem a restauração funcional e a estética, exigin-
do a substituição da restauração, quando a área 
fraturada é muito extensa.10 Nesse sentido, diante 
da evolução dos sistemas cerâmicos e do avanço das 
técnicas de confecção, surgiram as restaurações ce-
râmicas monolíticas, com a finalidade de superar 
esse problema. Esse novo sistema tem excelentes 
propriedades mecânicas, além de propriedades es-
téticas satisfatórias.7  

Entre as cerâmicas odontológicas, a cerâmi-
ca feldspática é muito utilizada devido à sua alta 
translucidez, que proporciona uma fiel mimetização 
do esmalte natural. No entanto, devido a sua baixa 
resistência mecânica, é indicada como recobrimen-
to em restaurações multicamadas e restaurações 
cerâmicas parciais.11 Tentando contornar esse pro-
blema, surgiram as cerâmicas reforçadas por meio 
da adição de leucita, dissilicato de lítio, silicato de 
lítio reforçado com zircônia, alumina e zircônia. No 
entanto, resistência mecânica e propriedades esté-
ticas são indiretamente proporcionais, e, por isso, 
as indicações desses materiais acabam sendo limi-
tadas.7

Diante desses fatores, é necessário que o pro-
fissional conheça as indicações e as características 
das cerâmicas odontológicas, a fim de determinar a 
classe apropriada de cerâmica para o uso em caso 
específico. Ao entender as classificações e a compo-
sição dos sistemas cerâmicos mais recentes, os pro-
fissionais podem determinar o material e a técnica 
de confecção ideal para cada tratamento.12

Portanto, os objetivos desta revisão de litera-
tura são apresentar e discutir materiais, técnicas 
de confecção, vantagens, desvantagens e limitações 
das restaurações cerâmicas multicamadas e mono-
líticas.

Materiais e método
A pesquisa foi realizada nas bases de dados 

SciELO e PubMed, utilizando as seguintes pala-
vras-chave: cerâmica, prótese dentária, prótese 
parcial fixa, monolithic restorations, multilayered 
dental prostheses e processing technologies. Foram 
selecionados ao todo 61 artigos, sendo 57 em língua 
inglesa e 4 em língua portuguesa, de acordo com a 
relevância para o tema. O período de pesquisa en-
globou publicações de 2000 a 2018.

Revisão da literatura

Restaurações multicamadas
As restaurações multicamadas consistem em 

restaurações fabricadas com dois tipos de mate-
riais, sendo um para a infraestrutura e outro para 
o revestimento.13   Tradicionalmente, essas restau-
rações eram confeccionadas com uma infraestrutu-
ra metálica e uma camada de cerâmica feldspática, 
sendo consideradas o padrão-ouro na Odontologia, 
devido ao seu excelente desempenho clínico.11 Estu-
dos mostram taxa de falha anual do sistema meta-
locerâmico em torno de 1% e taxa de sobrevivência 
de 94% após 5 anos.14 A principal desvantagem do 
sistema metalocerâmico é a limitação estética, pois 
o cooping metálico é opaco e reflete a luz, produzin-
do uma aparência artificial da restauração.15 Devi-
do à presença de duas camadas (metal e cerâmica), 
o desgaste do remanescente dental também acaba 
sendo maior durante o preparo protético. Além dis-
so, a falta de adesão do metal ao agente cimentante 
e ao substrato dental exige que o preparo protético 
seja levemente retentivo, para auxiliar o embrica-
mento mecânico do cimento e evitar o descolamento 
da peça.14

A crescente demanda por procedimentos estéti-
cos culminou com a evolução e a criação de novos 
sistemas cerâmicos.16 A cerâmica feldspática foi a 
precursora dos diversos tipos de cerâmicas encon-
tradas atualmente. Como principais vantagens, 
apresenta alta translucidez e boa aparência estéti-
ca, criando a ilusão de dentes naturais. No entanto, 
esse material tem baixa resistência mecânica, com 
resistência à flexão de 46,4 a 66,7 MPa. Além disso, 
tem alto coeficiente de contração, gera maior propa-
gação de trincas, possui menor resistência à com-
pressão e causa maior desgaste do antagonista.12 

A busca por restaurações cerâmicas estéticas, 
substituindo o uso do metal e ampliando a indica-
ção para dentes posteriores, exigiu a melhoria das 
suas propriedades mecânicas. Isso aconteceu com o 
aumento da fase cristalina por meio da adição de 
diversos componentes à cerâmica feldspática tradi-
cional, criando, assim, as cerâmicas reforçadas. Os 
cristais atuam como bloqueadores da propagação de 
fendas, quando a cerâmica é submetida a tensões de 
tração, aumentando a resistência do material.17-19

Um material cerâmico amplamente utilizado 
para a confecção de infraestrutura é a zircônia te-
tragonal estabilizada com ítria (Y-TZP), pois apre-
senta propriedades mecânicas superiores às outras 
cerâmicas disponíveis (resistência à flexão = 800-
1000 MPa; tenacidade à fratura = 6-8 MPa.m1/2; du-
reza Vickers = 98,1N). No entanto, como a zircônia 
é um material extremamente opaco, o resultado es-
tético é obtido por meio da aplicação da cerâmica de 
cobertura.20 Porém, falhas podem ocorrer durante a 
vida útil dessas restaurações, como, por exemplo, o 
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lascamento ou a delaminação da cerâmica de cober-
tura e/ou a fratura da infraestrutura.13 

O recobrimento da infraestrutura de zircônia 
com uma cerâmica de cobertura torna a restauração 
multicamada menos resistente e com maior taxa 
de insucesso, em comparação com as restaurações 
monolíticas. Isso provavelmente acontece devido a 
alguns fatores.7 O primeiro fator é que a cerâmica 
de cobertura está suscetível à falha, quando subme-
tida a menor carga, por apresentar menor resistên-
cia à fratura do que o material de infraestrutura. 
Embora sejam resistentes sob força de compressão, 
os materiais cerâmicos são frágeis e incapazes de 
resistir às tensões de tração complexas que ocorrem 
durante o carregamento funcional.5 O segundo fator 
é que o uso da cerâmica de cobertura para melho-
rar a estética frequentemente requer uma redução 
da espessura da infraestrutura, podendo limitar as 
propriedades mecânicas da restauração.6 O terceiro 
fator é que a técnica convencional de aplicação da 
cerâmica de cobertura pode gerar defeitos dentro da 
cerâmica de cobertura ou na interface de infraes-
trutura/cobertura, devido à incorporação de bolhas, 
vazios e microfalhas no interior na restauração.7 O 
quarto e último fator é que o estresse residual que 
surge da incompatibilidade do coeficiente de expan-
são térmica linear entre a cerâmica de infraestru-
tura e a cobertura e a presença de tensão devido 
ao processo de resfriamento aumentam significa-
tivamente a incidência de fraturas da cerâmica de 
cobertura. Isso ocorre devido às diferenças de pro-
priedades térmicas que afetam a termodinâmica da 
cerâmica vítrea durante o resfriamento.8,9 

Apesar de a cerâmica de cobertura ser utiliza-
da primeiramente por razões estéticas, ela tem um 
papel importante no comportamento mecânico da 
restauração. A resistência flexural e a tenacidade à 
fratura das restaurações multicamadas dependem 
da camada de revestimento, pois a trinca começa 
nas superfícies dessa camada. Embora as tensões 
compressivas residuais na camada de revestimento 
aumentem a tensão flexural das restaurações bila-
minadas, a tensão de tração é a principal causa de 
lascamento.9-21

Comparando os diferentes materiais para con-
fecção de restaurações multicamadas, um estudo 
clínico randomizado e controlado não observou di-
ferenças significantes na condição clínica de restau-
rações multicamadas de zircônia e ouro-cerâmica 
em dentes posteriores, por um período de 5 anos.22 
Do mesmo modo, restaurações multicamadas de zir-
cônia e metalocerâmica foram acompanhadas por 
um período de 3 anos, e os autores não observaram 
diferenças significantes nos desempenhos clínico e 
estético entre os dois sistemas.23 

Já um estudo clínico de 6 anos sobre restaura-
ções multicamadas cerâmicas e metalocerâmicas 
identificou taxa de sobrevivência significativamen-
te menor para as restaurações metal-free.24 En-

quanto as falhas mais comumente relacionadas com 
as restaurações metalocerâmicas estão associadas 
com fraturas ou cáries nos dentes pilares,25,26 a com-
plicação clínica mais comumente relatada na falha 
de restaurações totalmente cerâmicas é a fratura da 
cerâmica de cobertura e/ou da infraestrutura.4,10,27-32

De maneira geral, as taxas de sobrevivência 
global das restaurações cerâmicas multicamadas 
variam entre 88 e 100% após 2 anos em servi-
ço10,16,27,28,33-35 e entre 84 e 97% após 5 a 14 anos em 
função.31,35,36 Porém, existem diferenças nas taxas 
de sobrevivência observadas para essas restaura-
ções, quando se avalia cada sistema cerâmico iso-
ladamente. Um estudo clínico randomizado acom-
panhou restaurações multicamadas de zircônia 
confeccionadas com diferentes técnicas de cobertura 
(tradicional e injeção) durante 3 anos e obteve taxa 
de sobrevivência de 100%, além de não apresentar 
diferença significativa no lascamento da camada de 
cobertura nas duas técnicas de recobrimento.37 

Existem diversas técnicas para aplicação da ce-
râmica de cobertura sobre a infraestrutura, entre 
elas, as técnicas de estratificação, injeção ou compu-
ter aided design/computer aided machining (CAD-
-CAM). Todas essas técnicas visam a otimizar a re-
sistência dessa camada e, em alguns casos, reduzir 
o estresse na geração de calor residual.7

Na técnica de estratificação, a cerâmica de co-
bertura é confeccionada pela aplicação de várias ca-
madas de uma mistura contendo o pó de cerâmica 
e o líquido de modelagem (água destilada mistura-
da com modificadores reológicos) com o uso de um 
pincel. Porém, essa técnica gera camadas de estra-
tificação suscetíveis a porosidades e uma série de 
defeitos intrínsecos que podem atuar como áreas de 
concentração de estresse, favorecendo a fratura da 
restauração durante a mastigação.7,13,38 ,39

Na técnica de injeção, a cerâmica de revesti-
mento é fornecida sob a forma de pastilha e injetada 
em um molde refratário contendo a infraestrutura 
previamente sinterizada.  Essa técnica resulta em 
uma camada de revestimento com menor porosida-
de e melhor resistência mecânica em comparação a 
uma camada de estratificação aplicada pela técnica 
tradicional.7

Atualmente, a evolução da tecnologia CAD-
-CAM possibilitou a facilidade de confecção da in-
fraestrutura cerâmica ou camada de cobertura pela 
técnica de fresagem.38,39 Uma grande vantagem des-
se sistema é que os blocos usados para produção da 
camada de revestimento são originados a partir de 
procedimentos otimizados de sinterização em que o 
fabricante utiliza condições industriais ideais, re-
sultando em blocos mecanicamente mais fortes e 
com menos defeitos em comparação com as camadas 
de recobrimento obtidas pelas técnicas descritas an-
teriormente.7,38,39
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Restaurações monolíticas 
O avanço das técnicas de confecção das restau-

rações totalmente cerâmicas culminou com a cria-
ção das restaurações monolíticas, que são peças 
confeccionadas inteiramente com um único tipo de 
cerâmica.7 Nessa técnica, a camada de revestimento 
ou cobertura é eliminada, o que reduz o tempo de 
fabricação e aumenta consideravelmente a resistên-
cia ao lascamento e à fratura. Assim, não há mais 
problemas relacionados com a união entre as cama-
das, e a espessura do material que confere resistên-
cia fica maior, proporcionando desgastes dentários 
com finalidade protética mais conservadores.40  

As restaurações cerâmicas monolíticas têm 
apresentado melhor desempenho em relação às 
restaurações cerâmicas multicamadas, suportan-
do cargas oclusais mais altas. As coroas cerâmicas 
monolíticas têm menor incidência de fratura pelo 
fato de que, na sua composição, só está envolvido 
um material. Além disso, as coroas monolíticas ofe-
recem tempo reduzido de confecção e melhor custo-
-benefício.41 

A estética e a menor diversidade de cores para 
esse tipo de restauração estão entre as principais li-
mitações. Inicialmente, as restaurações monolíticas 
são peças monocromáticas que necessitam de téc-
nicas de coloração nas camadas superficiais, para 
conferir maior naturalidade.42 Entre essas técnicas, 
estão maquiagem, adição de pigmentos à composi-
ção da cerâmica, imersão do material sinterizado 
em uma solução contendo diversos tipos de corantes 
ou produção de blocos pré-sinterizados de cerâmi-
ca pré-colorida com uma tonalidade mais homogê-
nea. Uma vez dominadas tais técnicas, é possível 
a obtenção de resultados surpreendentes, principal-
mente para a região anterior.7 

As restaurações monolíticas podem ser confec-
cionadas utilizando cerâmicas vítreas (reforçadas 
com leucita e dissilicato de lítio), híbridas (silicato 
de lítio reforçado com zircônia) ou cristalinas (alu-
mina ou zircônia).7

A cerâmica reforçada com leucita (IPS Empress 
1® CAD, Authentic® e VITABLOCS® Mark II) tem 
boa resistência mecânica, com resistência mecânica 
entre 97 e 180 MPa. Além disso, apresenta exce-
lentes propriedades estéticas e, consequentemente, 
tem demonstrado sucesso clínico a longo prazo, em 
situações de estresse mais elevado ou quando há 
maior exposição de dentina. Esse material pode ser 
altamente translúcido, mas tradicionalmente exige 
dimensões ligeiramente mais espessas para a tra-
balhabilidade e a compatibilidade estética.11

Já a cerâmica reforçada com dissilicato de lí-
tio (IPS Empress 2® - Ivoclar Vivadent) apresenta 
propriedades mecânicas superiores, com resistência 
que varia de 300 a 400 MPa. Esse material sofreu 
algumas modificações e deu origem ao sistema IPS 
e.max (Ivoclar Vivadent), que possui melhores pro-
priedades mecânicas, principalmente devido à di-

minuição do tamanho dos cristais conformados e ao 
aumento do intertravamento entre os cristais, ini-
bindo assim a propagação de trincas. Esse material 
também possui excelente estética, devido à eficiente 
mimetização do esmalte natural.43,44

A evolução dos sistemas cerâmicos tem como fi-
nalidade suprimir as suas desvantagens remanes-
centes. Para isso, foi desenvolvida a vitrocerâmica 
reforçada com silicato de lítio e zircônia (Suprinity® 
- Vita Zahnfabrik e CELTRA Duo® – Dentisply/Si-
rona).7 Esse material possui silicato de lítio (princi-
pal fase cristalina) em uma matriz vítrea reforçada 
com cristais de dióxido de zircônio (~10%).43 Quando 
esse material passa pelo processo de cristalização, 
os cristais de silicato de lítio atingem um tamanho 
6 vezes menor do que o observado para os cristais 
de dissilicato de lítio presentes nas cerâmicas refor-
çadas com dissilicato de lítio.44 A formação de uma 
fase cristalina menor e mais fina ocorre devido à 
presença de partículas de zircônia, atuando como 
um aditivo que influencia a cristalização e impe-
de o crescimento de cristais. Uma microestrutura 
contendo cristais menores garante ao material boas 
propriedades mecânicas, semelhantes às observa-
das para cerâmicas de dissilicato de lítio. Devido à 
sua excelente qualidade estética, é uma alternativa 
válida para reabilitações protéticas com alta de-
manda estética. Além disso, os blocos dessa vitro-
cerâmica são fresados mais rápidos em máquinas 
CAD-CAM e apresentam polimento superior em 
função do tamanho menor de cristais.7 

Já as cerâmicas cristalinas (alumina e zircônia) 
possuem alta resistência mecânica devido a sua mí-
nima ou nenhuma fase vítrea, porém diferem das 
vitrocerâmicas pela maneira com que a matriz cris-
talina se une às partículas na fase cristalina.11 Para 
superar os problemas relacionados ao lascamento, 
foi desenvolvida a zircônia tetragonal estabilizada 
por ítria (Y-TZP) para restaurações monolíticas. O 
aumento da tenacidade à fratura da Y-TZP para 
restaurações monolíticas é consequência de um me-
canismo de tenacificação relacionado à transforma-
ção dos cristais tetragonais na fase monoclínica, que 
gera tensões de compressão em torno de defeitos, di-
ficultando a propagação catastrófica. Além disso, a 
melhor translucidez ocorre por causa da diminuição 
do teor de alumina, do aumento da densidade, da 
diminuição do tamanho dos cristais, da adição de 
zircônia cúbica e da diminuição da quantidade de 
impurezas e defeitos estruturais.7 

Um estudo retrospectivo avaliou a falha em res-
taurações de dissilicato de lítio monolíticas e mul-
ticamadas. Foram avaliadas 5.802 restaurações 
monolíticas e 5.538 restaurações multicamadas, 
fabricadas por dois laboratórios comerciais em um 
período de 45 meses. As restaurações de dissilicato 
de lítio tiveram baixa taxa de fratura, sendo que as 
multicamadas apresentaram uma taxa de fratura 
duas vezes maior do que as monolíticas.42
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Guess et al.45 (2010) avaliaram o comportamen-
to à fadiga e a confiabilidade das restaurações mo-
nolíticas de dissilicato de lítio (IPS e.max) e zircônia 
estratificada manualmente (Zir-CAD/Ceram) por 
meio de testes de fadiga de contato deslizante por 
carga cíclica. Os testes de fadiga mostraram que a 
aplicação de dissilicato de lítio pelo CAD/CAM em 
configuração monolítica resultou em restaurações 
resistentes à fadiga, ao passo que a aplicação manu-
al das camadas estratificadas nas coroas de zircônia 
revelou elevada suscetibilidade à carga cíclica, oca-
sionando falha prematura nas coroas estratificadas.

Do mesmo modo, diversos estudos16,42,45-47 deno-
tam resultados favoráveis ao uso de restaurações 
cerâmicas monolíticas para modalidades de trata-
mento envolvendo coroas totais, facetas, próteses 
parciais fixas e abutments. O índice de delaminação 
é menor do que o das restaurações multicamadas. 
Apesar de as restaurações monolíticas não apre-
sentarem excelência em detalhes óticos, como flu-
orescência, translucidez e personalizações, obtidas 
por meio da técnica de estratificação, as técnicas de 
maquiagem têm evoluído juntamente com as pro-
priedades óticas dos blocos fresados, tornando os 
resultados bastante aceitáveis.

Na comparação da resistência à fratura das co-
roas monolíticas de dissilicato de lítio (IPS e.max) 
e zircônia com diferentes espessuras, os resultados 
mostraram que as coroas monolíticas de zircônia 
com 0,6 mm de espessura podem fornecer resistên-
cia à fratura semelhante à de uma coroa monolíti-
ca de dissilicato de lítio de 1,5 mm.48 Outro estudo 
avaliou a resistência à fratura de coroas monolí-
ticas com diferentes espessuras (0,3 mm, 0,5 mm, 
0,7  mm, 1  mm e 1,5  mm) e diferentes materiais 
(zircônia altamente translúcida, zircônia de baixa 
translucidez e dissilicato de lítio IPS e.max CAD) 
e concluiu que as coroas de zircônia apresentaram 
resistência à fratura semelhante entre si, indepen-
dentemente das espessuras, e superior ao dissilica-
to de lítio.49

Estudos clínicos têm mostrado adequado com-
portamento clínico de restaurações monolíticas de 
zircônia em diferentes situações. Um exemplo é o 
estudo clínico de Moscovitch50 (2015), que acompa-
nhou, por 68 meses, restaurações monolíticas de 
zircônia em dentes e sobre implantes. Para isso, 
foram avaliadas 1.022 restaurações nos seguintes 
parâmetros: fratura, rachaduras ou lascamentos da 
cerâmica. Observou-se que não houve complicações 
nas restaurações em relação aos itens avaliados, e 
a zircônia mostrou-se um material confiável para 
todas as aplicações clínicas avaliadas no estudo.

Uma questão adicional a ser considerada é a 
influência da dureza superficial das restaurações 
monolíticas sobre o desgaste da superfície dental e 
a dificuldade de ajuste oclusal. Amer et al.51 (2015) 
compararam a rugosidade da superfície oclusal ao 
esmalte dental, após ciclos mastigatórios repetiti-
vos com três cerâmicas (Y-TZP, dissilicato de lítio e 

porcelana feldspática convencional de baixa fusão). 
Os autores verificaram que as superfícies da cerâ-
mica monolítica de zircônia e de dissilicato de lítio 
não se tornaram tão rugosas quanto as da cerâmica 
feldspática convencional. Em concordância com esse 
achado, diversos estudos demonstraram que coroas 
monolíticas de dissilicato de lítio e zircônia desgas-
tam menos o esmalte do dente antagonista do que 
cerâmicas feldspáticas ou o próprio esmalte.52-55

As restaurações monolíticas também podem ser 
confeccionadas por meio das técnicas de prensagem 
ou injeção de pastilhas e fresagem em CAD-CAM.7 
A cerâmica mais utilizada para confecção das res-
taurações monolíticas pela técnica de injeção é a 
cerâmica de dissilicato de lítio que apresenta pasti-
lhas com diferentes cores e translucidez. A principal 
vantagem dessa técnica é o menor custo laborato-
rial em comparação ao sistema CAD-CAM.56

Já o sistema CAD-CAM produz restaurações 
com melhor adaptação e menor tempo, devido ao 
fato de os blocos serem mecanicamente mais fortes 
e com menos defeitos estruturais. As cerâmicas uti-
lizadas para confecção de restaurações monolíticas 
por meio do sistema CAD-CAM são as cerâmicas re-
forçadas com leucita, dissilicato de lítio, silicato de 
lítio reforçado com zircônia e Y-TZP.57,58

Discussão
As restaurações totalmente cerâmicas são a 

preferência de muitos profissionais e pacientes, em 
razão de sua alta capacidade de mimetizar os teci-
dos dentais. No entanto, as cerâmicas são frágeis 
e apresentam baixa resistência mecânica, quando 
submetidas às tensões de tração, o que compromete 
o desempenho clínico em alguns aspectos.2 

Para contornar esse problema, desenvolveram-
-se materiais cerâmicos reforçados que têm maior 
resistência mecânica, devido ao aumento da fase 
cristalina. Contudo, resistência e translucidez são 
grandezas inversamente proporcionais. Nesse sen-
tido, o aumento do conteúdo cristalino na composi-
ção das cerâmicas aumentou os valores de resistên-
cia à fratura, porém tornou os sistemas mais opacos 
ou menos translúcidos. Além disso, melhorias nas 
propriedades mecânicas também foram alcançadas 
pelo aprimoramento dos métodos de processamen-
to.59 

As restaurações cerâmicas multicamadas po-
dem ser confeccionadas com uma infraestrutura de 
zircônia revestida com cerâmica de recobrimento 
estético.4 A infraestrutura apresenta estabilida-
de dimensional, resistência mecânica e módulo de 
elasticidade semelhante às ligas metálicas.7 Já o 
revestimento é confeccionado com cerâmica de alta 
translucidez e boa aparência estética, criando a ilu-
são de dentes naturais.12 Porém, falhas podem ocor-
rer durante a vida útil dessas restaurações, como, 
por exemplo, o lascamento ou a delaminação da ce-
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râmica de cobertura e/ou a fratura da infraestrutu-
ra.13 

Um estudo in vitro de Quinn et al.60 (2010) ob-
servou resistência ao lascamento similar entre 
restaurações multicamadas com infraestrutura de 
zircônia e metálicas, apesar da grande diferença 
na dureza do substrato. Zhang et al.61 (2012) veri-
ficaram que as restaurações multicamadas com co-
bertura de zircônia infiltrada com vidro são mais 
resistentes às lascas do que as com cobertura de 
cerâmica feldspática e, pelo menos, tão resistentes 
quanto a zircônia não infiltrada. 

Na tentativa de superar os problemas relaciona-
dos ao lascamento da camada de cobertura e devido 
ao avanço das técnicas de processamento, surgiram 
as restaurações monolíticas.7 Nesse sistema, a ca-
mada de cobertura é eliminada, o que reduz o tem-
po de fabricação e aumenta consideravelmente a re-
sistência ao lascamento e à fratura. Assim, não há 
mais problemas relacionados com a união entre as 
camadas, e a espessura do material que confere re-
sistência fica maior, proporcionando desgastes den-
tários com finalidade protética mais conservadora.40 

As restaurações cerâmicas monolíticas têm 
apresentado melhor desempenho em relação às res-
taurações cerâmicas multicamadas. As coroas cerâ-
micas monolíticas têm menor incidência de fratura 
pelo fato de que, na sua composição, só está envol-
vido um material. Além disso, esse sistema oferece 
tempo reduzido de confecção e melhor custo-bene-
fício.41 No entanto, a ausência da camada de cober-
tura com cerâmica feldspática e a homogeneidade 
da coloração da peça se caracterizam como uma li-
mitação estética. Para contornar esse problema, é 
necessário a realização de técnicas de coloração/ma-
quiagem da restauração após a confecção.42 

Os materiais mais utilizados para confecção das 
restaurações monolíticas são dissilicato de lítio, si-
licato de lítio reforçado com zircônia e Y-TZP, que 
possuem propriedades mecânicas e estéticas satis-
fatórias.7 O dissilicato de lítio (IPS e.max - Ivoclar 
Vivadent) tem excelentes propriedades mecânicas 
e excelente estética em função da sua mimetização 
eficiente do esmalte natural.43,44 Na tentativa de su-
primir as desvantagens remanescentes desse siste-
ma cerâmico, o silicato de lítio reforçado com zircô-
nia (Suprinity® - Vita Zahnfabrik e CELTRA Duo® 
– Dentisply/Sirona) apresenta cristais menores, 
para garantir excelentes propriedades mecânicas e 
estéticas, além de polimento superior. Já a Y-TZP 
para restaurações monolíticas apresenta desempe-
nho superior entre as cerâmicas odontológicas, de-
vido a alto nível de resistência – mais de 1000 MPa 
‒ e tenacidade à fratura superior – de 4 a 5 MPa.
m1/2. Além disso, melhor translucidez ocorre em ra-
zão da diminuição do teor de alumina, do aumento 
da densidade, da diminuição do tamanho dos cris-
tais, da adição de zircônia cúbica e da diminuição da 

quantidade de impurezas e defeitos estruturais. As 
restaurações monolíticas podem ser confeccionadas 
pela técnica de prensagem ou injeção de pastilhas 
e de fresagem utilizando a tecnologia CAD-CAM.7

Diante disso, as restaurações monolíticas de ce-
râmica estão sendo cada vez mais utilizadas na roti-
na clínica odontológica. A evolução dos materiais, as 
técnicas de confecção e as inúmeras vantagens des-
se sistema refletem na substituição gradual das res-
taurações multicamadas. No entanto, é importante 
que o profissional avalie individualmente cada caso, 
para realizar a escolha do sistema cerâmico mais 
adequado disponível no mercado.

Considerações finais
As restaurações cerâmicas monolíticas têm 

mostrado melhor desempenho em relação às restau-
rações cerâmicas multicamadas, ao apresentarem 
menor incidência de fratura, por utilizarem apenas 
um material. Além disso, as coroas monolíticas ofe-
recem tempo reduzido de confecção e melhor custo-
-benefício para o paciente. Portanto, é necessário 
que o profissional tenha conhecimento de materiais 
e sistemas cerâmicos atuais visando a indicar a op-
ção protética mais adequada para cada caso.

Abstract
Objective: the aim of this study was to conduct a li-
terature review about the materials, techniques, ad-
vantages, disadvantages and limitations of multilayer 
and monolitic ceramic restorations. Literature review: 
although dental ceramics have been used for fabrica-
tion of dental restorations due to its good esthetic and 
mechanical properties, it is a material prone to frac-
ture under oclusal loading. To surpass such fragility, 
multilayer restorations are fabricated using a resistant 
framework material associated to esthetic veneering ce-
ramic. However, multilayer restorations present risk to 
chipping of veneering ceramic. Those failures represent 
a functional and esthetic problem, leading to restora-
tion replacement. So, the evolution of ceramic systems 
and techniques generated monolitic restorations using 
a single material. Several materials and techniques are 
presented in the literature for fabrication of monolitic 
ceramic restorations. Final considerations: multilayer 
restorations present good esthetic result but delamina-
tion of veneering ceramic can occur. Such limitation is 
solved using a single material in monolitic restorations, 
but esthetic result is limited. In general, literature sho-
ws appropriate clinical performance for both multilayer 
and monolitic ceramic restorations when technique and 
materials are well indicated. 

Keywords: Ceramics. Dental prosthesis. Fixed partial 
denture. 
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Objetivo: realizar uma revisão de literatura sobre a 
ocorrência de alterações significativas na pressão arte-
rial sistêmica de pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos odontológicos. Materiais e método: esta revi-
são de literatura foi conduzida por meio das seguintes 
bases de dados: PubMed, SciELO e Google Scholar. As 
palavras-chave para a busca textual foram: cirurgia oral 
(oral surgery), hipertensão (hypertension), ansiedade 
(anxiety), odontologia (dentistry).  Os critérios de inclu-
são foram: literatura sobre a temática em estudo, lite-
ratura dos últimos anos, literatura publicada em inglês 
ou português, estudos laboratoriais e clínicos e revisão 
sistemática. Os critérios de exclusão foram: revisão de 
literatura, carta ao editor, artigo de opinião, literatu-
ra duplicada em bases de dados e literatura que não 
abordasse as variáveis em estudo. Revisão de literatura: 
durante a prática clínica, o cirurgião-dentista lida roti-
neiramente com pacientes sistemicamente comprome-
tidos. Entre eles, encontram-se os pacientes hipertensos, 
que necessitam de uma atenção diferenciada, devido 
a diversos fatores externos que podem influenciar sua 
condição sistêmica. Considerações finais: existe uma 
variação da pressão arterial durante todo procedimen-
to cirúrgico odontológico, e o momento mais evidente 
dessa alteração é após a anestesia; essas variações, por 
sua vez, podem ser atribuídas à ansiedade e ao estresse 
causados pelo ato cirúrgico; a redução do estresse bem 
como o controle da ansiedade e do medo frente a um 
tratamento odontológico são benefícios no atendimen-
to de pacientes hipertensos.

Palavras-chave: Ansiedade. Cirurgia oral. Hipertensão. 
Odontologia.

Introdução
A primeira aferição da pressão arterial (PA) foi 

realizada em uma égua, pelo inglês Stephen Hales 
(1677-1761). Quase um século após a descoberta, 
Jean Léonard Marie Poiseuille (1799-1869) melho-
rou o manômetro de Hales e criou o hemodinamôme-
tro. Apesar de não ter uso prático, o hemodinamô-
metro foi um instrumento essencial, que serviu de 
base para o avanço de todos os aparelhos de aferir 
PA. Scipione Riva-Rocci é o responsável pelo marco, 
na era moderna, da aferição da PA. Em 1896, ide-
alizou um aparelho composto de duas partes, uma 
destinada a exercer compressão sobre a artéria e 
outra a medir a pressão exercida. Chamou-o de an-
gioparatlibômetro, sendo o responsável pelo fim da 
era das pesquisas de um método simples para ava-
liar a PA.1

O cirurgião russo Nikolai Korotkoff (1874-1920) 
foi o primeiro a aplicar a ausculta da artéria abaixo 
do manguito (em 1905), método que permitia a de-
terminação da PA diastólica. O esfigmomanômetro 
de Riva-Rocci combinado com o uso do estetoscópio 
desenvolvido por Korotkoff, com apenas algumas 
modificações, continua sendo utilizado atualmente.2

Os principais métodos de aferição da PA repor-
tados na literatura ocorrem por meio do método di-
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reto/invasivo e do método indireto/não invasivo. O 
método direto é considerado padrão-ouro de aferição 
da PA, por meio de um cateter intra-arterial. Entre-
tanto, trata-se de uma técnica invasiva e impraticá-
vel em pacientes ambulatoriais. O método indireto 
ou não invasivo pode ser realizado pela técnica aus-
cultatória (ausculta o aparecimento e o desapareci-
mento dos ruídos de Korotkoff, correspondentes às 
PAs sistólicas e diastólicas) ou oscilométrica (iden-
tifica o ponto de oscilação máxima correspondente a 
PA média e, por meio de algoritmos, as PAs sistólica 
e diastólica). Os métodos mais comuns para avaliar 
PA são aferição da PA casual no consultório, aferição 
ambulatorial da PA (Mapa) e aferição residencial da 
PA (MRPA).3

A Mapa avalia mais precisamente o risco de 
doença cardiovascular do que as aferições de PA 
realizadas durante consultas clínicas ou de consul-
tório. A Mapa em 24 horas possibilita a observação 
contínua das mudanças na PA durante as ativida-
des da vida diária, avaliando automaticamente em 
intervalos de tempo específicos e, portanto, permi-
tindo avaliações mais precisas da PA.4 A MRPA é 
o método destinado a fazer registro da PA fora do 
consultório, realizada pelo próprio paciente ou por 
pessoa capacitada, com equipamento devidamente 
validado e calibrado, durante o período de vigília, 
por um longo período de tempo, obedecendo a um 
protocolo previamente estabelecido e normatizado. 
Este método permite realizar inúmeras aferições da 
PA e, assim, definir a PA de um indivíduo de forma 
mais fidedigna do que as aferições de consultório. 
Considera-se um exame anormal, quando as mé-
dias estiverem acima de 130 e/ou 85 mmHg (grau 
de recomendação I - nível de evidência A). Não deve 
ser confundida com a automedida da PA, que é um 
registro não sistematizado e realizado a pedido do 
médico ou por decisão do próprio paciente.5,6

Para obter um controle da hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), que acomete grande parte da po-
pulação, é realizada a mensuração das pressões; 
esse passo é indispensável para o melhor diagnósti-
co, sendo de maior utilização entre os profissionais o 
esfigmomanômetro manual.7 A avaliação da altera-
ção na PA precisa ser feita em aparelhos manuais, 
visto que estudos comprovam que a aferição auto-
matizada não chega ao nível de precisão de um apa-
relho manual, tornando o modo manual um padrão 
de referência para precisão.8

O presente estudo tem por objetivo descrever, 
por meio de uma revisão de literatura, a ocorrên-
cia de alterações significativas na PA sistêmica de 
pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 
odontológicos.

Material e método
.Esta revisão de literatura foi conduzida por 

meio das seguintes bases de dados: PubMed, SciE-
LO e Google Scholar. As palavras-chave para a bus-
ca textual foram: cirurgia oral (oral surgery), hiper-
tensão (hypertension), ansiedade (anxiety), odon-
tologia (dentistry).  Os critérios de inclusão foram: 
literatura sobre a temática em estudo, literatura 
dos últimos anos, literatura publicada em inglês ou 
português, estudos laboratoriais e clínicos e revisão 
sistemática. Os critérios de exclusão foram: revisão 
de literatura, carta ao editor, artigo de opinião, lite-
ratura duplicada em bases de dados e literatura que 
não abordasse as variáveis em estudo.

Revisão de literatura

Hipertensão arterial sistêmica
A HAS é dividida em duas categorias principais: 

hipertensão primária ou essencial e hipertensão 
secundária. A hipertensão primária/essencial é de 
origem multifatorial, caracterizada pela falta de fa-
tores causais identificáveis ​​para PA elevada, ocor-
re em 90% a 95% de todos os casos de hipertensão. 
Os mecanismos associados a essas causas incluem: 
hereditariedade, mecanismos hemodinâmicos, neu-
ronais, hormonais e renais. Três causas importan-
tes são a sobrecarga de sal/volume, a ativação da 
renina-angiotensina-aldosterona, sistema nervoso 
central, e ativação do sistema nervoso simpático.9

A hipertensão secundária tem uma causa mé-
dica identificável e afeta de 5% a 10% dos adultos 
norte-americanos diagnosticados com hipertensão. 
Essas causas podem estar associadas a doenças 
vasculares, como coarctação da aorta, e doenças sis-
têmicas, como síndrome de Cushing, apneia obstru-
tiva do sono,  disfunção medular da suprarrenal  e 
disfunção hormonal, isto é, hiperaldosteronismo 
primário, feocromocitoma, hipertireoidismo, hiper-
paratireoidismo e hipotireoidismo, além do  abuso 
de substâncias intorpecentes, consumo de álcool, 
uso de contraceptivos e doença renal crônica.10 Além 
das duas categorias principais abordadas, existem 
outras formas de manisfestação da HAS, como sín-
drome do jaleco branco (SJB) e hipertensão masca-
rada.11

A SJB, também denominada hipertensão do 
avental branco, é definida por PA elevada quando o 
paciente se encontra no consultório, diferentemente 
de quando está fora desse ambiente. Essa síndrome 
pode ser diagnósticada por vários metódos, a moni-
torização da PA em casa e em ambulatório durante 
24 horas é um dele, sendo importantíssimo seu co-
nhecimento por parte do cirurgião-dentista.12

Denomina-se hipertensão mascarada a situação 
em que há normotensão nas aferições de PA reali-
zadas no consultório, embora a PA seja elevada nas 
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medições fora desse ambiente, por Mapa durante o 
período de vigília ou por MRPA.13 Mais de 70% dos 
pacientes hipertensos estão cientes da doença, ape-
nas entre 23 e 49% são tratados, e menos de 20% 
atingem controle da doença. A prevalência de HAS 
é em torno de 30 e 45% na população geral, apresen-
tando aumento no envelhecimento. A hipertensão é 
considerada uma “assassina silenciosa”, porque fre-
quentemente afeta órgãos-alvo, como rins, coração, 
cérebro e olhos, antes do aparecimento de sintomas 
clínicos, aumentando a incidência de doença cardía-
ca coronariana, renal e cardíaca, e acidente vascu-
lar encefálico.14

.As aferições das PAs sistólicas e diastólicas exi-
gem uma definição dos limites de normalidade. De 
acordo com a última atualização da guidelines de 
hipertensão da sociedade americana de cardiologia, 
a PA passa a ser classificada da seguinte forma:

Quadro 1 – Classificação da HAS

Normal PAS < 120mmHg e PAD < 80mmHg

Elevada
PAS entre 120 e 129mmHg e PAD entre 

80 e 89mmHg

Hipertensão estágio I
PAS entre 130 e 139mmHg ou PAD entre 

80 e 89mmHg

Hipertensão estágio II
PAS acima ou igual a 140mmHg ou 

PAD acima ou igual a 90mmHg

Fonte: adaptado de Whelton et al.15 (2017).

A fisiologia da hipertensão ocorre por meio de 
uma quantidade de sangue que o coração bombeia, 
também conhecida como débito cardíaco (DC) e 
resistência ao fluxo sanguíneo. Resulta de estrei-
tamento das artérias inflexíveis, freqüência car-
díaca elevada, aumento do volume sanguíneo ou 
contrações forçadas. A contração dos ventrículos é 
chamada de sístole, e a expansão dos ventrículos é 
chamada de diástole. A PA média é calculada multi-
plicando a PA diastólica por dois, somando a PA sis-
tólica e dividindo tudo por três.  A PA é controlada 
pelos rins por meio da liberação da enzima renina. 
A renina leva o angiotensinogênio à angiotensina 1, 
que é convertida pela angiotensina enzima conver-
sora para angiotensina 2. A angiotensina 2 provoca 
vasoconstrição e resistência vascular elevada e esti-
mula a libertação de aldosterona, uma enzima que 
aumenta a reabsorção de sódio no rim. No entanto, 
elevando a reabsorção de sódio, aumentam o volu-
me sanguíneo e o nível da PA.16

.O aumento da PA, por ser multifatorial, pode 
ser compreendido também por alterações hemodi-
nâmicas, em que a PA é determinada pelo produto 
do DC e da resistência vascular periférica (RVP). 
Nos portadores de hipertensão arterial, existe um 
espectro de variação do DC com respostas concomi-
tantes da RVP para um determinado nível de PA. 

Essa diferença existe nas condições de repouso e em 
situações de estímulo. A contratilidade e o relaxa-
mento do miocárdio, o volume sanguíneo circulan-
te, o retorno venoso e a frequência cardíaca podem 
influenciar o DC. A RVP é determinada por vários 
mecanismos vasoconstrictores e vasodilatadores, 
como o sistema nervoso simpático, o sistema reni-
na angiotensina e a modulação endotelial. A RVP 
depende também da espessura da parede das arté-
rias, existindo uma potencialização ao estímulo va-
soconstrictor nos vasos em que há espessamento de 
paredes. Em muitos pacientes com HAS, a elevação 
da PA é decorrente do aumento da RVP, já em outros 
a elevação do DC é responsável pela HAS.17 

.O sistema nervoso autônomo (SNS) é de gran-
de importância para o controle da PA e pode estar 
alterado em pacientes com HAS. O inadequado fun-
cionamento do SNS induz aumento do DC e RVP 
inapropriadamente elevada. Existem poucas con-
trovérsias sobre a relação entre estimulação aguda 
do sistema nervoso simpático e desenvolvimento de 
HAS. Porém, há divergências se o SNS pode estar 
envolvido na elevação sustentada da PA. A angio-
tensina 2 atua na musculatura lisa dos vasos, pro-
duzindo constricção; no córtex adrenal, liberando 
aldosterona; na medula adrenal, liberando catecola-
minas; em certas áreas do sistema nervoso central, 
iniciando a liberação de adrenalina para o cérebro 
e promovendo a ingesta de líquidos por estímulo no 
centro da sede no cérebro. Essas ações fisiologica-
mente atuam como uma defesa da PA, aumentan-
do a RVP e a retenção de sódio e água. O feedback 
negativo dessa sequência homeostática fisiológica 
ocorre quando, na presença de excesso de angioten-
sina 2, a liberação de renina é inibida.18

De acordo com Guedis et al.19 (2008), a SJB se 
relaciona à resposta pressórica do paciente na pre-
sença de um médico, cirurgião-dentista ou qualquer 
outro profissional da saúde. A SJB é uma condição 
clínica em que as PAs sistólica e diastólica são maio-
res que 20 mmHg e 10 mmHg, respectivamente, em 
relação aos níveis obtidos pela medida da pressão 
de consultório, em comparação com aqueles regis-
trados pela monitorização ambulatorial da PA ou 
pela monitorização residencial. A Mapa tem sido 
muito útil na avaliação da SJB, pois permite a me-
dida intermitente da PA sem a presença do médi-
co. Esse método apresenta melhor correlação com 
morbidade e mortalidade cardiovasculares do que 
a medida isolada de consultório. A SJB é mais fre-
quente no sexo feminino e nas faixas etárias mais 
elevadas. Ainda não está esclarecida a implicação 
clínico-prognóstica da SJB. Estudos recentes de-
monstraram que população considerável de pacien-
tes com diagnóstico de SJB se torna definitivamente 
hipertensa e, assim, atinge um risco cardiovascular 
intermediário entre aqueles com diagnóstico defini-
tivo de HAS e os normotensos. É imprescindível que 
se saiba diferenciar a SJB de outras situações clíni-
cas em que a PA encontra-se elevada, pois há tanto 



RFO UPF, Passo Fundo, v. 23, n. 3, p. 361-370, set./dez. 2018364

diferenças no prognóstico quanto a necessidade de 
tratamento específico, a fim de se ter o controle, com 
a monitorização ambulatorial ou residencial, da PA 
e melhorar a segurança no atendimento.19

Para a causa dessa síndrome, podem ser atri-
buídos conceitos por alerta, medo, ansiedade ou 
uma resposta condicional à situação incomum. A 
SJB é diferente do efeito jaleco branco, que se re-
fere a uma PA elevada que pode ou não ocorrer no 
consultório. A prevalência da SJB durante as con-
sultas é de aproximadamente 20%, e a prevalência 
no cenário do consultório odontológico não foi esta-
belecida.20

Em um estudo de Nicolosi et al.21 (2012), com 
o intuito de elucidar as alterações na PA e na fre-
quência cardíaca de pacientes que passaram por 
tratamento odontológico sob uso de anestesia local, 
82 pacientes foram avaliados antes do tratamento 
odontológico, no decorrer e depois deste, e os resul-
tados demonstraram que  houve aumento signifi-
cativo da PA durante  o procedimento odontológi-
co, e os pacientes hipertensos apresentaram cinco 
vezes mais chances de ultrapassar os valores de 
140/90mmHg durante o procedimento odontológico.

A alta taxa de prevalência faz com que a HAS 
afete de forma significativa o tratamento dos pa-
cientes acometidos por essa doença. Segundo Umei-
zudike et al.22 (2013), em estudo realizado com 1910 
pacientes de uma clínica odontológica na Nigéria, 
cerca de 39,9% eram hipertensos, e, destes, 42,1% 
não haviam recebido diagnóstico médico prévio.

Histórico familiar de hipertensão
A história familiar de uma população acometi-

da pela HAS tem grande relevância, visto que essa 
doença cardiovascular tem fatores genéticos. Estu-
dos demonstraram que essa condição genética che-
ga a atingir 30% sobre a incidência de hipertensão. 
Para os que possuem histórico familiar de hiperten-
são, há mais chances de desenvolver HAS, então, 
torna-se importante que profissionais avaliem o 
histórico de saúde familiar do paciente.23

Ansiedade
A ansiedade pode ser caracterizada como um es-

tado de estimulação central que envolve alterações 
metabólicas e neurotransmissores sinápticos; estes 
secretam substâncias que promovem a excitação 
ou a inibição do neurônio pós-sináptico. O sistema 
serotoninérgico fica responsável pela manifestação 
de ansiedade, enquanto o sistema noradrenérgico 
atua em situações de atenção ao ambiente na pos-
sibilidade de ameaça. O comportamento emocional 
se localiza no sistema límbico, que é interligado aos 
fenômenos de emoção, comportamento e controle do 
SNS, em que se destaca o papel do hipotálamo.24 O 
SNS tem o poder de controlar as funções vegetati-
vas do organismo e, para isso, utiliza vias simpática 

e parassimpática, sendo que a predominância da 
ação excitatória ocorre na via simpática. O sistema 
simpático reage na medula suprarrenal, fazendo 
com que esse órgão secrete adrenalina e noradre-
nalina. As secreções frente a um agente estressor 
produzirão efeitos a nível sistêmico, como: aumento 
da ativação orgânica, alteração térmica, aumento 
da PA e taquicardia, aumentando o metabolismo e 
desencadeando os sintomas de ansiedade.25

Durante a rotina clínica, a ansiedade vivida 
pelos pacientes é comumente observada. De acor-
do com Kakkar et al.26 (2016) em estudo realizado 
com 250 alunos, 42% das crianças com idades de 
10 a 14 anos haviam vivenciado o medo de trata-
mento odontológico. Esse estado emocional pode 
desencadear situações que afetam o curso ideal do 
tratamento odontológico, como, por exemplo, a de-
sistência por parte dos pacientes e a procura por um 
profissional apenas em casos extremos.27 Devido à 
ansiedade, há também a possibilidade de ocorrerem 
alterações hemodinâmicas durante procedimentos 
cirúrgicos, como alterações significativas na PA e na 
frequência cardíaca, como relatam Raocharernporn 
et al.28 (2017), em  estudo que avaliou 27 pacientes 
saudáveis submetidos à cirurgia para extração de 
terceiros molares.

Anestésicos locais
.Para reduzir a toxicidade sistêmica durante 

procedimentos odontológicos, elevar a duração e a 
eficácia da anestesia e promover uma hemostasia 
durante o procedimento cirúrgico, são usados vaso-
contritores em combinação com anestésicos locais, é 
o caso da lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000. A 
epinefrina estimula os receptores α e β do sistema 
adrenérgico em vários tecidos do corpo, e seus efei-
tos cardiovasculares, quando usada durante pro-
cedimentos odontológicos, têm sido explorados em 
muitos estudos. A anestesia local com epinefrina de-
monstrou aumentar a circulação dos níveis plasmá-
ticos. Os níveis de epinefrina no plasma assim como 
a frequência cardíaca aumentaram em indivíduos 
jovens e saudáveis que receberam lidocaína com 20 
ou 80 mg de epinefrina. Esse efeito foi dependente 
da dose de interesse, a frequência cardíaca aumen-
tou, e a PA diminuiu com o uso de epinefrina. O efei-
to aumentado da frequência cardíaca e a diminuição 
da PA ocorreram devido à estimulação do receptor 
β2. A epinefrina usada em doses de 1 a 3 cartuchos 
de 1854 mg não tem sido associada a efeitos adver-
sos e, portanto, deve ser considerada segura, para 
uso na ausência de uma contraindicação.29 A dor du-
rante o tratamento odontológico pode desencadear 
a liberação de catecolaminas endógenas, que podem 
levar a alterações hemodinâmicas, como aumento 
da PA e da frequência cardíaca, podendo até produ-
zir arritmias, como relataram Abu-Mostafa et al.30 
(2015).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28879337
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.Para o cálculo das doses máximas de anesté-
sicos, também chamado de cálculo de Clark, são 
necessárias algumas operações matemáticas. Pri-
meiro, se a concentração do anestésico é de 2%, sig-
nifica que existem 20 mg de anestésico em cada mi-
lilitro de solução. Uma solução de 3%, então, terá 30 
mg por mililitro. Cada tubete de 1,8 ml de solução, 
multiplicando 20 mg por 1,8, tem 36 mg. Com esse 
valor, divide-se a quantidade máxima de sal anes-
tésico que pode ser administrada para cada pessoa 
pela quantidade de sal em cada tubete, e obtém-se 
o número máximo de tubetes para aquele paciente, 
tendo o sal anestésico como limitante. Para o va-
soconstritor, utiliza-se uma conta semelhante; em 
uma solução de 1:200.000, existe 1 g de vasocons-
tritor para cada 200.000 ml de solução. Há, assim, 
0,005 mg/ml de solução. Portanto, em uma solução 
de 1:100.000, há 0,01 mg/ml. Cada tubete terá 0,009 
mg/ml para uma solução de 1:200.000 e 0,018 mg/
ml para uma de 1:100.000. Então, divide-se nova-
mente o limite máximo de vasoconstritor pela quan-
tidade presente em cada tubete, e tem-se o máximo 
de tubetes, tendo o vasoconstritor como limitante. O 
agente limitante para a definição do número máxi-
mo de tubetes pode ser tanto o sal anestésico quanto 
o vasoconstritor, dependendo de qual seja o menor 
valor. A dose do vasoconstritor epinefrina é de 0,2 
mg e de 0,04 mg para cardiopatas.31

.Para garantir maior segurança do procedimento 
a ser realizado, é importante estar atento ao equiva-
lente metabólico da tarefa (MET) do paciente, que 
é definido como 3,5 ml de oxigênio consumido por 
quilograma de massa corporal por minuto. Ele é um 
valor quantificador usado como teste da capacidade 
de realizar trabalho físico.32

Quadro 2 – Consumo energético em equivalentes metabólicos

De 1 a 4 METs
comer, vestir-se, usar o banheiro, caminhar dentro 
de casa, caminhar a 3,2-4,8 km/h, realizar peque-
nas atividades domésticas

De 4 a 10 METs

subir um andar ou andar em subidas, caminhar a 
6,4 km/h, correr pequenas distâncias, limpar asso-
alhos ou móveis, fazer atividades físicas modera-
das, como dançar, jogar tênis em duplas

> 10 METs
Realizar atividades físicas extenuantes, como nata-
ção, tênis, futebol, basquete

Fonte: adaptado de Novaes33 (2006).

.Por exemplo, se um paciente possuir capacida-
de de exercer de 1 a 4 METs, estará equivalendo a 
atividades como: comer, vestir-se, andar pela casa, 
lavar a louça. Já de 4 a 10 METs, a subir escadas, a 
caminhar a 6,4 km/h, a correr em curta distância, a 
jogar golfe. E acima de 10 METs, a praticar natação, 
tênis, futebol. Pacientes com capacidades de até 4 
METs correm grande risco de complicações médi-
cas, e aqueles de 10 METs ou mais possuem risco 
muito baixo. Um paciente que se encontra ansioso, 
com a PA 200 mmHg/115 mmHg, mas que pode exe-

cutar 10 METs de trabalho, provavelmente não terá 
problemas com uma extração do tipo simples.34

Com isso, tornam-se de suma importância a 
avaliação do aspecto de risco e o uso do METs antes 
de qualquer procedimento odontológico, precaven-
do-se de quaisquer intercorrências de complicações 
cardíacas. Para pacientes que fazem parte da clas-
sificação III e IV (Doença sistêmica grave e Distúr-
bio sistêmico grave que coloca em risco a vida do 
paciente, respectivamente) da American Society of 
Anesthesiologists (ASA) ou que têm capacidade de 
METs até 4, encoraja-se a dividir os procedimentos 
em vários quadrantes e a retomar as PAs após um 
quadrante da Odontologia. Uma técnica lenta com 
aspiração evita a injeção intravascular pelo opera-
dor e pode reduzir as reações adversas. A taxa suge-
rida para este procedimento é de 1 ml/min.35

Quadro 3 - Classificação do estado físico

Classificação Definição

ASA I
Não há alterações fisiológicas ou orgânicas, e o 
processo patológico responsável pela cirurgia não 
causa problemas sistêmicos.

ASA II
Há alteração sistêmica leve ou moderada rela-
cionada com patologia cirúrgica ou enfermidade 
geral.

ASA III
Há alteração  sistêmica intensa relacionada  com 
patologia cirúrgica ou enfermidade geral.

ASA IV
Há distúrbio sistêmico grave que coloca em risco 
a vida do paciente.

ASA V
Paciente moribundo que não é esperado que so-
breviva sem a operação.

ASA VI
Paciente com morte cerebral declarada, cujos ór-
gãos estão sendo removidos com propósitos de 
doação.

Fonte: American Society of Anesthesiologists35 (2012).

 
Com o objetivo de comparar os parâmetros car-

diovasculares, a eficácia anestésica e o grau de des-
conforto durante a injeção de 2 soluções anestésicas 
de lidocaína a 2% associada a concentrações dife-
rentes de epinefrina, estudo demonstrou que não 
houve diferenças estatisticamente significativas 
entre os valores de PA sistólica (Friedman, p=0,33), 
PA diastólica (Friedman, p=0,1505), frequência car-
díaca (Friedman, p=0,9464) e saturação de oxigênio 
(Friedman, p=0,9297), considerando cada anestési-
co local durante e após a anestesia.36

O aumento na pressão diastólica, utilizando a 
epinefrina, pode se relacionar ao aumento na con-
centração sanguínea, ocorrendo, assim, estímulo 
também dos receptores α com vasoconstrição na 
musculatura esquelética. Pacientes com hiperten-
são controlada, no estágio I ou II da doença, que 
usam medicação anti-hipertensiva, têm tolerado 
doses bem pequenas de anestésico com epinefrina 
e podem passar por tratamento odontológico. Já 
hipertensos no estágio III podem ser submetidos 
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apenas a procedimentos que não sejam invasivos 
em caso de emergências, evitando qualquer tipo de 
procedimento cirúrgico.37

Obesidade
A obesidade é uma doença crônica não transmis-

sível, geralmente assintomática, podendo atingir o 
padrão de doença mórbida, classe grave III, quando 
o índice de massa corporal (IMC) atinge 40 kg/m2. 
As doenças crônicas não transmissíveis no cenário 
da obesidade, cujas consequências são multifato-
riais, geram principalmente repercussões cardio-
vasculares e hipertensivas.38

Atualmente, o diagnóstico preciso de obesidade 
não se restringe apenas ao cálculo de IMC. A medi-
da da circunferência da cintura e a relação cintu-
ra-quadril também fornecem dados, como peso de 
músculos e gorduras não enquadrado pelo método 
do IMC.39 Medidas de circunferência da cintura 
acima de 102 cm e 88 cm em homens e mulheres, 
respectivamente, apresentam alto risco para várias 
doenças associadas à obesidade, principalmente ris-
co de desenvolver doenças cardiovasculares.40

O estilo de vida moderno inclui fatores como se-
dentarismo, maus hábitos alimentares, uso de ta-
baco, consumo excessivo de álcool e obesidade; esses 
aspectos influenciam muito o desenvolvimento da 
hipertensão. Dong et al.41 (2013) investigaram as 
tendências da PA e a influência do IMC em crian-
ças, com base em pesquisas nacionais chinesas en-
tre 1985 e 2010 com mais de um milhão de crianças 
em idade escolar. A análise revelou a prevalência 
da PA sistólica elevada: que diminuiu de 5,1% para 
3,5% em meninos, e de 5,5% para 2,5% em meninas, 
entre 1985 e 2005; e aumentou para 4,9% e 3,5% em 
2010, respectivamente. A prevalência de obesidade 
aumentou de 0% para 3,4% em meninos e 0,9% em 
meninas. Quanto à PA diastólica, um padrão se-
melhante foi observado. Depois de diminuir por 20 
anos, os níveis de PA em crianças chinesas começa-
ram a subir. O estudo sugeriu que deve-se investi-
gar com urgência as mudanças seculares em outros 
fatores de risco e os preventivos da PA elevada, para 
melhorar os resultados da saúde cardiovascular na 
população chinesa.

Em uma associação entre nível sérico de adi-
ponectina e hipertensão de início recente e a con-
tribuição relativa da obesidade e de baixos níveis 
séricos de adiponectina para o desenvolvimento de 
hipertensão em homens e mulheres normotensos, 
revelou-se que o ganho de peso está relacionado com 
elevação da PA, visto que a hipertensão arterial é 
três vezes mais frequente em obesos do que em não 
obesos, e o risco eleva-se com o aumento do peso.42

Sedentarismo
A atividade sedentária é definida como gasto 

de energia referente à menos de 1,5 MET. Sendo 

que 1 MET representa 3,5 ml de oxigênio consumi-
do por quilo de massa corporal por minuto e inclui 
atividades como sentar, ver televisão, andar, entre 
outras. No nível global, há hipóteses de que 55% a 
70% das atividades realizadas diariamente sejam 
do tipo sedentária. Em nível nacional, os chilenos 
experimentaram mudanças importantes em seus 
estilos de vida durante as últimas três décadas, e 
atualmente 19,8% da população é fisicamente ina-
tiva. Além disso, 35,9% da população ficam mais de ​​
4 horas por dia sentada, aumentando as chances de 
prejudicar sua saúde cardiovascular.43

O sedentarismo está interligado ao estilo de 
vida e é fator predisponente para risco de HAS. Atu-
almente, há um grande número de pessoas que não 
possui o hábito de fazer atividade física, tornando-
-se, assim, sedentária. Os adultos passam cerca de 
57% de suas horas de trabalho sem realizar ativi-
dade física. É preciso que a população desenvolva 
um estilo de vida melhor, para que seja controlado e 
prevenido o quadro de HAS, por meio de um plano 
de atividades.44

Tabagismo
O tabagismo e a PA elevada são dois fatores de 

risco importantes para doenças cardiovasculares. 
O tabagismo é uma exposição ambiental com forte 
preditor para o desenvolvimento da HAS.45

O uso de cigarro é uma das principais causas 
de morte evitáveis no mundo, e, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, estima-se que até 
2030 o tabaco causará cerca de 8 milhões de mortes 
a cada ano. Ao analisar os efeitos de interação da in-
tensidade do tabagismo (por exemplo, a quantidade 
de cigarros fumados por dia) e variantes genéticas 
na PAS em três diferentes grupos de exposição ao 
tabagismo: fumantes atuais, ex-fumantes e nunca 
fumantes, usando três diferentes covariantes de in-
teração da quantidade de cigarros fumados por dia 
(10,15 e 20 cigarros por dia), descobriu-se que os fu-
mantes atuais revelaram os sinais mais fortes para 
a interação do tabagismo com genes do cromossomo 
6 (SASH1) e do cromossomo 3 (KLHL6), e foi asso-
ciado o aumento da PA com exposição a curto prazo, 
e a diminuição da PA, com maior exposição.46

Etilismo
O consumo do álcool afeta tanto áreas social e 

psicológica quanto a área da saúde, sendo um gran-
de fator de risco para doenças cardiovasculares 
como a HAS.47 O mecanismo que leva o consumo de 
álcool a ser fator de risco para HAS é a ativação do 
álcool do sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
afetando a função endotelial vascular, com inibição 
dos efeitos vasodilatadores e aumento da PA.48

Há relações de que os quadros de HAS ligados 
à dependência do álcool sejam mais prevalentes em 
homens do que em mulheres.49 Deve-se levar em 
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consideração que esse fator de risco para hiperten-
são pode se potencializar, quando associado a se-
dentarismo, obesidade e uso de tabaco.50

Discussão
Uma preocupação importante durante a prática 

clínica entre os cirurgiões-dentistas é o uso de anes-
tésicos locais com ou sem vasoconstritores, visto que 
o procedimento pode aumentar de forma abrupta a 
PA do paciente. Silvestre et al.51 (2011) não observa-
ram alterações hemodinâmicas entre os grupos que 
usaram vasoconstritores e os que não usaram.

No que diz respeito ao anestésico, quando obser-
vado se apresentava elevação na PA dos pacientes, 
independentemente de esses serem hipertensos ou 
não, não foram encontradas relações estatistica-
mente significantes nos cruzamentos das alterações 
na PA com os anestésicos. Isso corrobora com os es-
tudos de Goulart et al.52 (2012), Ogunlewe et al.53 
(2011), Gungormus e Buyukkurt54 (2003), em que 
não houve alteração significativa da PA em relação 
ao tipo de solução anestésica empregada.

Acerca do uso da epinefrina em pacientes hi-
pertensos, Perusse et al.55 (1992) e Carvalho et 
al.56 (2013) recomendam que a dose máxima segu-
ra seja de 2 tubetes de lidocaina 2% com epinefrina 
1:100.000. Niwa et al.57 (2001) e Bader et al.58 (2002) 
revelaram um pequeno aumento da PA, quando as-
sociado ao uso da epinefrina em pacientes hiperten-
sos controlados; porém, Bronzo59 (2005), Perusse et 
al.55 (1992), Soares et al.60 (2006) e Cáceres et al.61 
(2008) recomendam o uso dos vasoconstritores sem 
comprometimentos ao paciente, desde que a dose 
máxima recomendada seja respeitada. Niwa et al.57 
(2001) enfatizam que o vasoconstrictor promove 
uma anestesia adequeada, duradoura, além de pro-
mover uma homeostasia, levando à redução a dor do 
paciente e à liberação de catecolaminas.

Alemany-Martínez et al.62 (2008), Santos63 
(2012) e Erazo et al.64 (2014) afirmam que a atenua-
ção do estresse associada a ansiolíticos ou sedação, 
quando bem indicados, produz efeitos benéficos na 
redução da resposta cardiovascular relacionada 
à ansiedade pré-operatória do paciente, embora a 
primeira técnica a ser utilizada nesses casos seja o 
controle comportamental do paciente mediado pelo 
dentista, como explicações prévias sobre como o pro-
cedimento odontológico vai ser realizado, melhoran-
do a ansiedade e permitindo uma melhor condução 
do procedimento.  

Medeiros et al.65 (2013), Carvalho et al.56 (2013), 
Loggia et al.66 (2008) e Tanno e Marcondes67 (2002) 
relataram a ação fisiológica da ansiedade na altera-
ção da PA e afirmaram que o medo e a ansiedade in-
fluenciam na aferição da pressão. A alteração da PA 
pode ser explicada pelo estresse acarretado no am-
biente ambulatorial, fazendo com que sejam libera-
dos os principais mediadores da reação de estresse: 
as catecolaminas, liberadas pelo sistema nervoso 

simpático e pela medula da glândula suprarrenal, e 
os glicocorticoides, liberados pelo córtex da suprar-
renal, em que ambos propiciam eventos celulares 
que viabilizam mudanças adaptativas em células 
e tecidos, com o papel de proteger o organismo e 
garantir a sua sobrevivência. Em nível de sistema 
nervoso central, a liberação endógena de adrenalina 
produz um efeito excitatório. Em resposta a essas 
ações, ocorre o aumento da PA, além de eventual 
alteração de potencialização da anestesia local. 

Oliveira et al.37 (2010) e Goulart et al.52 (2012) 
afirmaram que a ansiedade, o medo e a dor não 
foram capazes de alterar significativamente a PA, 
contrariando os autores anteriormente citados. Isso 
pode ser explicado pelo tipo de procedimento reali-
zado, já que o estudo de Oliveira et al.37 (2010) abor-
dou tratamento endodôntico considerado menos 
estressante que extrações dentárias. Outra explica-
ção está no fato de os autores terem trabalhado com 
uma amostra diferente, em termos quantitativos, 
da utilizada neste estudo (n=135). 

No estudo de Goulart et al.52 (2012), utilizou-se 
uma amostra de 60. Outros fatores estudados, como 
sexo, etnia, alcoolismo e antecedentes familiares, 
não demonstraram nesta pesquisa relevância esta-
tisticamente significativa (p>0,050), quando rela-
cionados com o estado de HAS, apesar de sua cor-
relação comprovada em diversos estudos; portanto, 
estudos mais detalhados devem ser realizados para 
uma melhor comprovação dessa relação.

Alterações nas PAs sistólica e diastólica são ob-
servadas em pacientes antes e no decorrer de pro-
cedimentos clínicos odontológicos. Essas alterações 
podem estar associadas a dor, estresse decorrente 
do medo e ansiedade durante o procedimento ci-
rúrgico, também a fatores individuais, como idade, 
hipertensão, experiência prévia traumática em tra-
tamento odontológico, resposta psicológica, maus 
hábitos alimentares, sedentarismo, IMC e uso de 
tabaco. Em grande parte desses pacientes subme-
tidos a procedimentos odontológicos observa-se ele-
vação da PA durante todo o procedimento clínico 
realizado.

Considerações finais
Pode se concluir a partir deste estudo que exis-

te uma variação da PA durante todo procedimento 
cirúrgico odontológico, e o momento que essa altera-
ção torna-se mais evidente é após a anestesia, corro-
borando com os dados da literatura. Essas variações 
podem ser atribuídas à ansiedade e ao estresse cau-
sados pelo ato cirúrgico; a redução do estresse bem 
como o controle da ansiedade e do medo frente a um 
tratamento odontológico são benéficos no atendi-
mento de pacientes hipertensos. Vale ressaltar que 
a aferição da PA pré-operatória e sua monitorização 
durante toda a extensão do procedimento cirúrgico 
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são de fundamental importância para que as melho-
res condutas sejam tomadas.

Abstract
Objective: the objective of this study was to describe 
through a review of the literature on the occurrence of 
significant changes in the systemic arterial pressure of 
patients submitted to dental surgical procedures. Ma-
terials and method: this literature review was conduct-
ed using the databases: PubMed, SciELO and Google 
Scholar. The keywords for the literature search were: 
Oral surgery; Hypertension; Anxiety; Dentistry. The in-
clusion criteria were: papers that covers the subject un-
der study, papers of the last years, papers in English and 
Portuguese language, laboratory studies, clinical studies 
and systematic review. The exclusion criteria were: lit-
erature review, letter to the editor, opinion article, pa-
pers duplicated in databases and literature that did not 
address the variables under study. Literature review: in 
the clinical practice, the dental surgeon routinely treats 
systemically compromised patients. Among them are 
the hypertensive patients who need a differentiated at-
tention due to several external factors that can influen
ce their systemic health. Final considerations: there 
are a variation of the arterial pressure throughout the 
dental surgical procedure, the moment that this change 
becomes more evident is after the anesthesia; these 
variations in turn can be attributed to the anxiety and 
stress caused by the surgical act; the reduction of surgi-
cal stress as well as the control of anxiety and fear of 
dental treatment are benefits in the care of hypertensive 
patients.

Keywords: Anxiety. Oral surgery. Hypertension. Dentis-
try.
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Objetivo: ressaltar a importância do Suporte Básico de 
Vida (SBV) na Odontologia, de acordo com as diretrizes 
de 2015 da American Heart Association (AHA). Revisão 
de literatura: o SBV é um protocolo de atendimento da 
AHA que estabelece o reconhecimento e a realização 
das manobras de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) 
com o objetivo de manter a vítima de parada cardior-
respiratória (PCR) viva até a chegada da unidade de 
transporte especializada. As manobras são simples e, 
quando são bem aplicadas pelo socorrista, colaboram 
para a recuperação da vítima com o mínimo de seque-
las possíveis. Na Odontologia, os pacientes atendidos 
são constantemente submetidos ao estresse gerado pela 
fobia e à administração de anestésicos locais; esses 
fatores podem interferir no sistema cardiovascular e, 
consequentemente, induzir a uma PCR. A utilização da 
desfibrilação recebe um destaque crescente, devido à 
prioridade e à rapidez no atendimento, sendo definida 
como um choque elétrico de corrente contínua e du-
ração curta, para o retorno do ciclo cardíaco normal. 
Considerações finais: o conhecimento teórico-prático 
é imprescindível para o cirurgião-dentista, pois a sua 
competência é determinante na sobrevida do paciente. 
Dessa forma, faz-se necessário a constante capacitação 
para o desenvolvimento da habilidade prática, a fim de 
obter sucesso no atendimento de PCR no consultório 
odontológico.

Palavras-chave: Odontologia. Parada cardíaca. Ressus-
citação cardiopulmonar. 

Introdução
O Suporte Básico de Vida (SBV) é um proto-

colo de atendimento equacionado pela American 
Heart Association (AHA) no qual se estabelecem 
o reconhecimento e a realização das manobras de 
ressuscitação cardiopulmonar (RCP) com o objeti-
vo de manter a vítima de parada cardiorrespirató-
ria (PCR) viva até a chegada de uma unidade de 
transporte especializada. Utilizam-se manobras 
específicas, realizadas de forma imediata por meio 
de compressões torácicas, seguidas ou não de uma 
desfibrilação.1

Anualmente, no Brasil, muitas pessoas perdem 
suas vidas por PCR. Há uma estimativa de 200 mil 
PCRs, sendo 100 mil em ambiente extra-hospitalar 
e 100 mil em ambiente hospitalar.1 A PCR é perigo-
sa e inesperada, o que causa uma imensa ameaça à 
vida.2 O rápido reconhecimento de um colapso car-
diorrespiratório é de suma importância para a ação 
do atendimento, pois a velocidade de assistência e a 
eficiência na intervenção são essenciais para man-
ter a pessoa vítima de PCR viva até chegar uma 
ajuda especializada e previnem-na de complicações 
adicionais.2,3 As manobras são simples e, quando 
bem aplicadas pela equipe socorrista, colaboram 
para a recuperação da vítima com o mínimo de se-
quelas possíveis.2

Do ponto de vista do eletrocardiograma, a pa-
rada cardíaca pode ser causada por quatro ritmos: 
fibrilação ventricular (FV), taquicardia ventricu-
lar sem pulso (TVSP), atividade elétrica sem pulso 
(AESP) e assistolia. Nos minutos iniciais de reco-
nhecimento e atendimento de uma vítima de PCR, 
é necessário seguir alguns critérios fundamentais 
para ação do socorrista, como: avaliar a segurança 
do local, checar a responsividade da vítima, obser-
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var os sinais de respiração e avaliar a presença do 
pulso simultaneamente, solicitar ajuda especializa-
da e iniciar as manobras de compressões torácicas, 
assim que for identificada a PCR. 

A utilização da desfibrilação recebe um destaque 
crescente, devido à prioridade e à rapidez no aten-
dimento, sendo definida como um choque elétrico 
de corrente contínua e duração curta que é aplicado 
no tórax da vítima, para o retorno do ciclo cardíaco 
normal.4 O desfibrilador externo automático (DEA) 
indicará a necessidade de administração do choque 
somente nos ritmos de FV e TVSP.1

O atendimento inadequado pode ser prejudi-
cial para a sobrevida do paciente.5 Diante disso, o 
treinamento deve ser descentralizado: não só para 
profissionais de saúde, mas também para leigos, a 
fim de gabaritar o maior número de pessoas na so-
ciedade para prestar um socorro veloz e eficiente, 
melhorando a sobrevida da vítima de uma PCR.4 
Os profissionais da área de saúde têm o dever de 
possuir o conhecimento teórico do protocolo do SBV, 
bem como de capacitar-se constantemente para 
aplicar um socorro adequado, pois é necessário o 
desenvolvimento da habilidade prática para au-
mentar as chances de sucesso no atendimento.6 A 
omissão de socorro é regida pelo Código Penal 26, 
Artigo 135: “deixar de prestar socorro à vítima de 
acidentes ou pessoas em perigo iminente, podendo 
fazê-lo, é crime”.7

Na Odontologia, esse conhecimento é de funda-
mental importância. Pacientes atendidos são cons-
tantemente submetidos ao estresse gerado pela fo-
bia e à administração de anestésicos locais; esses 
fatores podem interferir no sistema cardiovascular 
e, consequentemente, induzir a uma PCR.8 

Diante do exposto, o presente estudo tem como 
objetivo ressaltar a importância do SBV na Odonto-
logia, de acordo com as diretrizes de 2015 da AHA.

Revisão de literatura
.A PCR é definida como interrupção da circula-

ção sanguínea em consequência da interrupção sú-
bita e inesperada dos batimentos cardíacos ou da 
presença de batimentos cardíacos ineficazes, aco-
metendo pessoas em qualquer ambiente, sendo ori-
ginada por diversas etiologias,9 como hipertensão, 
cardiopatias, obstrução das vias aéreas por corpos 
estranhos, acidentes e complicações dos anestésicos 
locais.7 Dessa forma, a identificação rápida da PCR 
é importante na agilidade do atendimento. 

Para que a agilidade seja possível no SBV, exis-
tem manobras, presentes em um protocolo determi-
nado pela AHA, que devem ser seguidas em uma 
avaliação inicial. No primeiro passo, o socorrista 
só poderá abordar a vítima e realizar as manobras 
se o local estiver seguro, sem nenhuma ameaça à 
vida do socorrista (Figura 1A). O segundo passo é 
identificar se a vítima está responsiva por meio de 

estímulos verbal e tátil (Figura 1B). O estímulo tátil 
é necessário, pois a vítima poderá ser deficiente au-
ditiva, por esse motivo há necessidade dos dois es-
tímulos simultaneamente. O terceiro passo é obser-
var se há expansão torácica e sinais de ventilação 
e verificar o pulso carotídeo ao mesmo tempo, em 
torno de 5 a 10 segundos (Figura 1C). Se não hou-
ver pulso e ventilação, caracterizando uma PCR, é 
necessário chamar ajuda, ligando para o serviço de 
emergência10 (Figura 1D).

Figura 1 –	Avaliação inicial, de acordo com o protocolo da AHA: A) 
segurança do local; B) responsividade; C) verificação da 
respiração e do pulso simultaneamente; D) Pedido de so-
corro (Samu 192 + DEA).

Fonte: autores.

No Brasil, o número telefônico de socorro é 192 e 
aciona o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(Samu) da região em que o socorrista estiver ligan-
do. Em municípios em que não há Samu, deve-se 
entrar em contato com o corpo de bombeiros pelo 
número 193. Se houver pulso e não houver expansão 
torácica, pode se tratar de uma parada respiratória. 
Desse modo, aplica-se uma ventilação a cada 5 ou 6 
segundos e checa-se o pulso a cada dois minutos.10 
Caso não haja pulso, a vítima encontra-se em PCR, 
e as compressões torácicas devem ser iniciadas ime-
diatamente.2,10 

Para realizar as manobras de RCP, é necessário 
se posicionar de joelhos ao lado da vítima, desnu-
dar o tórax e posicionar a região hipotênar da mão 
dominante sobre o corpo do osso esterno, na linha 
intermamilar entre a fúrcula esternal e o apêndice 
xifoide, e sobrepor a outra mão, entrelaçando-a (Fi-
gura 2).
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Figura 2 –	A) Posição da região hipotênar da mão dominante sobre 
o corpo do osso esterno; B) Sobreposição da outra mão, 
entrelaçando-a com a primeira. 

Fonte: autores.

É opcional o uso de uma ou duas mãos, para 
crianças com porte físico diminuído. Os braços de-
vem estar a 90° do corpo da vítima, comprimindo 
o tórax com frequência entre 100 e 120 vezes por 
minuto, com a profundidade de 5 a 6 cm em adulto 
e 5 cm em criança. As compressões devem ser fortes 
e em ritmo adequado o suficiente para garantir bom 
débito cardíaco e, dessa maneira, permitir o retorno 
completo do tórax9,10 (Figura 3).

Figura 3 –	Posição dos braços da socorrista a 90° do corpo da víti-
ma, com cotovelos travados, sem flexionar para efetivas 
compressões torácicas

Fonte: autores.

Se houver um segundo socorrista, realiza-se a 
troca de função contralateralmente, após 5 ciclos, 
que é o equivalente a 2 minutos, para evitar com-
pressões de má qualidade.9 Para obter o máximo de 
compressões por minuto, o socorrista deve minimi-
zar a duração e a frequência das interrupções das 
compressões.10

A RCP é estabelecida em um ciclo de 30 com-
pressões e 2 ventilações para adulto e criança, com 
duração de um segundo cada, fornecendo a quanti-
dade de ar adequada para que ocorra a elevação do 
tórax. É necessário esperar o retorno total do tórax 
para a segunda ventilação. Esse ar corresponde à 
quantidade de uma respiração normal.10

A abertura da via área é realizada pela mano-
bra de hiperextensão da cabeça e elevação do men-
to. A quantidade de ar deve ser controlada, a fim 
de evitar uma insuflação gástrica, cujas consequên-
cias são regurgitação e bronco aspiração. Esse ciclo 
continua em adultos, se houver dois socorristas. Em 
criança, o ciclo será 15:2, havendo dois socorristas, 
pois, neste caso, é mais importante a ventilação, de-
vido à rápida hipóxia cerebral.10

A ventilação boca a boca não protege o socorris-
ta e a vítima de uma contaminação entre ambos. 
Fica a critério do socorrista se realiza a manobra ou 
não.  Na máscara com válvula unidirecional (pocket 
mask), o ar circula em um único sentido, eliminando 
o risco de contaminação por perdigotos. É indicado 
ao socorrista que, no momento da ventilação, não 
desloque os joelhos do solo, movimentando somente 
o tronco para realizar a manobra10 (Figura 4).

Figura 4 –	Realização da ventilação com abertura da via aérea e ve-
dação adequada da máscara com válvula unidirecional 
(pocket mask) 

Observação: o socorrista descoloca somente o seu tronco no momento da 
ventilação e observa a elevação do tórax da vítima.

Fonte: autores.

Para realizar uma ventilação eficaz, a másca-
ra deve ser posicionada sobre a face da vítima, com 
vedação da bolsa pneumática e com o ápice na pi-
râmide nasal, e a parte romba deve ser apoiada na 
região do mento (Figura 5).
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Figura 5 –	A) Posição da primeira mão, com os dedos indicador e 
polegar nas laterais da máscara, formando a letra “c”; B) 
Posição da segunda mão, com os dedos na região da man-
díbula e o dedo polegar pressionando a região do mento; 
C) vedação adequada da máscara; D) Realização da ma-
nobra de hiperextensão da cabeça e elevação do mento.

Fonte: autores.

Quando houver dois socorristas em cena, será 
indicado o uso do dispositivo bolsa-válvula-máscara 
(Ambu), em que o socorrista não precisa utilizar a 
boca no procedimento. O ar é insuflado pela bolsa 
de ar, onde há uma fonte de oxigênio. O posiciona-
mento correto da máscara na face da vítima garante 
vedação adequada, posicionando um socorrista na 
região cefálica da vítima, enquanto o outro é res-
ponsável pelas compressões10 (Figura 6).

Figura 6 –	Posicionamento do socorrista na região cefálica da vítima, 
instalando corretamente a máscara Ambu na face da víti-
ma 

Observações: os dedos indicador e polegar de uma das mãos formam a 
letra “c”; os outros dedos da mesma mão devem ficar apoiados no corpo 
da mandíbula, formando a letra “e”, com vedação adequada e com a rea-
lização da manobra de hiperextensão da cabeça e elevação do mento; a 
outra mão comprime a bolsa cheia de ar do Ambu, realizando, dessa forma, 
a ventilação.

Fonte: autores.

Os passos para uso do DEA são: ligar o apare-
lho, colar os eletrodos no tórax da vítima, na posição 
de acordo com o desenho, e seguir as instruções. O 
DEA analisa o ritmo e indica o choque somente em 
FV e TVSP. O socorrista continua as compressões 
até uma nova análise do DEA.10

No atendimento odontológico, o cirurgião-den-
tista tem que estar apto a reconhecer que o paciente 
está em PCR e a realizar o atendimento imediato, 
transportando o paciente para o solo e iniciando as 
compressões torácicas, pois as compressões na ca-
deira odontológica não são efetivas, uma vez a força 
é dissipada. Desse modo, o solo é a superfície rígida 
adequada.  

O SBV aos profissionais de saúde é importan-
te para o reconhecimento precoce da situação e a 
intervenção rápida e ágil nas manobras, a fim de 
garantir a sobrevida do paciente até a chegada do 
serviço de transporte especializado.

Discussão
Os ritmos não chocáveis (assistolia e AESP) 

apresentam um crescimento dos casos de parada 
cardíaca em ambiente extra-hospitalar. O prog-
nóstico de ritmos não chocáveis não é tão positivo 
inicialmente em relação aos ritmos chocáveis (FV 
e TVSP), porém os pacientes que apresentam os 
ritmos não chocáveis podem ser ressuscitados com 
sucesso.11

O tratamento de ritmos não chocáveis deve se 
concentrar no aumento da perfusão muscular car-
díaca e na excitabilidade do tecido miocárdio com 
a RCP, para estimular uma fibrilação, pois não há 
geração da condução elétrica em assistolia e há ge-
ração de baixa condução elétrica em AESP.11

O acesso à desfibrilação, conhecimento do uso 
do DEA e o treinamento dos socorristas, beneficia 
a sobrevivência, após uma parada cardíaca no local 
de trabalho.12

O cartão de dados do DEA fornece todas as infor-
mações, como o horário que foi ligado o aparelho, se 
um choque foi indicado ou não e o número total de 
choques administrados. Desse modo, essas informa-
ções contribuem para avaliação da equipe socorrista 
como fonte de pesquisa, analisando se a frequência 
e a profundidade adequadas foram alcançadas du-
rante as compressões torácicas.12

Formada em 1992, a International Liaison 
Committee on Resuscitation (Ilcor) tem como fi-
nalidade promover fóruns para a criação das dire-
trizes de RCP entre as principais organizações de 
ressuscitação de todo o mundo. O Ilcor compreende 
representantes da AHA, do European Resuscitation 
Council, da Heart and Stroke Foundation of Cana-
da, do Australian and New Zealand Committee on 
Resuscitation, do Resuscitation Councils of South-
ern Africa e da Inter American Heart Foundation. 
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Recentemente foi incorporado o Comitê Asiático de 
Ressuscitação.13

O Ilcor tem como objetivos: fornecer um mecanismo 
para identificar e analisar o conhecimento sobre RCP e 
atender emergência cardiovascular; desenvolver e pu-
blicar periodicamente um consenso sobre a ciência 
da ressuscitação; promover a disseminação de in-
formações para o treinamento e a educação em res-
suscitação; fazer com que haja um consenso inter-
nacional para que as declarações sejam adequadas 
em temas específicos relacionados à ressuscitação.13

Diante de uma parada cardíaca, uma resposta 
rápida e hábil pode fazer a diferença entre a vida e 
a morte e entre a sobrevivência ilesa e as sequelas. 
Desse modo, os especialistas em ressuscitação têm 
como meta prevenir a morte cardiovascular prema-
tura. As organizações-membros do Ilcor publicam 
diretrizes de ressuscitação, mas consideram as di-
ferenças geográficas, econômicas e sistemáticas na 
prática e a disponibilidade de equipamentos médi-
cos e agentes. Existe comprometimento para tornar 
mínimas as diferenças internacionais na prática e 
melhorar a efetividade dos métodos de instrução.13

De acordo com o protocolo de 2015 do Consejo 
Europeo de Resucitación e as diretrizes da AHA, a 
RCP de alta qualidade é essencial para melhores 
resultados, preconizando compressões torácicas 
de profundidade de 5 cm em adulto e criança, com 
frequência de 100 a 120 compressões por minu-
to, permitindo o retorno completo do tórax a cada 
compressão e minimizado as interrupções entre os 
ciclos de 30 compressões e 2 ventilações. Dessa ma-
neira, resultam melhores retorno venoso e eficácia 
da RCP.10,14

Diferentemente da AHA, o Consejo Europeo de 
Resucitación afirma que não é necessário aferir o 
pulso carotídeo para confirmar a presença ou a au-
sência de circulação e utiliza ainda o método “ver, 
ouvir e sentir” para verificar se há sinais de res-
piração, conforme o protocolo anterior da AHA de 
2005. O protocolo da AHA 2015 avalia a respiração 
observando se há expansão torácica, sinais de ven-
tilação e a presença do pulso carotídeo entre 5 e 10 
segundos ao mesmo tempo.10,14

Filosoficamente, os norte-americanos, ao formu-
larem o protocolo, são mais cautelosos e diretos e 
simplificam ao máximo, com o intuito de o seu pro-
tocolo ser utilizado como referência no mundo, tanto 
para profissionais de saúde quanto para leigos. Os 
europeus formulam seu protocolo com adaptação 
à realidade local, uma vez que o conhecimento em 
SBV é ensinado na primeira infância. 

O cirurgião-dentista deve estar preparado para 
o diagnóstico da emergência, determinando sua 
prioridade e a necessidade de atendimento médico 
especializado. Deve possuir conhecimentos simples, 
para evitar complicação e salvar vidas em emergên-
cias médicas em ambiente odontológico.15

Estudo que analisou os modos de capacitação 
profissional – 40% se capacitaram em cursos extra-

curriculares, sendo 13,3% na graduação e 16,7% em 
cursos de pós-graduação ‒ revelou que o profissio-
nal não tem preparação adequada, tendo que bus-
car capacitação em cursos fora da universidade.15

As universidades são locais com grande circula-
ção de pessoas, estando todos suscetíveis às emer-
gências médicas, como a PCR, que pode acontecer 
em ambiente extra-hospitalar. Há um desafio de 
formação do profissional de saúde com domínio te-
órico-prático em RCP, para desenvolvimento frente 
às situações de emergências em ambulatórios, con-
sultórios e clínicas.4,15

Em pesquisa feita em universidade, alunos fo-
ram colocados em situação de simulação de PCR 
com manequins e, em seguida, preencheram um 
questionário para avaliação teórica. Foram apon-
tadas como dificuldades: a falta de habilidade e de 
conhecimento para realizar as manobras de RCP na 
ordem preconizada e o não reconhecimento do DEA 
no local de atendimento.4

A atenção do cirurgião-dentista está direciona-
da às novas técnicas, aos materiais e equipamentos 
para o consultório odontológico, sendo imprescindí-
veis conhecimento em SBV e uma capacitação cons-
tante, pois, além de cuidar da saúde, há a obrigação 
de zelar pela vida do paciente.15

Considerações finais
.O conhecimento teórico-prático em SBV pelo 

cirurgião-dentista é imprescindível, pois a sua com-
petência é um fator determinante na sobrevida do 
paciente. Dessa forma, faz-se necessária a constate 
capacitação para o desenvolvimento da habilidade 
prática, de acordo com as novas diretrizes da AHA 
para obter sucesso no atendimento de PCR no con-
sultório odontológico. 

Abstract
Objective: highlight the importance of Basic Life Sup-
port (SBV) in dentistry in accordance with the American 
Heart Association (AHA) - 2015 Guidelines. Literature 
review: the SBV is an AHA protocol that establishes the 
recognition and performance of cardiopulmonary re-
suscitation (CPR) in order to keep the victim of cardio-
respiratory arrest (CRP) alive until the arrival of the spe-
cialized transportation unit. The maneuvers are simple 
and, when applied well by the professional, collabora-
te for recovery with as few sequels as possible for the 
victim. In dentistry the patients treated are constantly 
submitted to the stress generated by the phobia and the 
administration of local anesthetics; factors that may in-
terfere with the cardiovascular system and consequently 
induce a CRP. The use of defibrillation receives a gro-
wing emphasis on the priority and speed of care, being 
defined as an electric shock of direct current and short 
duration for the return of the normal cardiac cycle. Fi-
nal consideration: practical and theoretical knowledge 
is essential for the dental surgeon, since their compe-
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tence is determinant for patient survival. Therefore, it is 
necessary to establish training for the development of 
the practical ability to be successful in attending CRP in 
the dental office.

Keywords: Dentistry. Cardiac arrest. Cardiopulmonary 
resuscitation.
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O padrão oclusal pode ser considerado um fator crítico 
para a longevidade dos componentes do sistema esto-
matognático como também das reabilitações implan-
tossuportadas. Objetivo: revisar a literatura em relação 
ao padrão de oclusão mais adequado para reabilitar 
um paciente edêntulo com prótese Protocolo de Bråne-
mark. Revisão de literatura: nesta revisão, os artigos de 
estudos clínicos retrospectivos (2 artigos) e in silico (2 
artigos) foram incluídos. Considerações finais: padrões 
de oclusão em prótese Protocolo de Brånemark são um 
tema muito escasso na literatura; o uso de uma oclusão 
mutuamente protegida com guia lateral em canino fa-
vorece a distribuição da tensão sobre os implantes e o 
osso alveolar; no entanto, a condição do arco antago-
nista pode influenciar esta escolha. 

Palavras-chave: Implante dental. Oclusão. Protocolo de 
Brånemark.

Introdução
Os implantes osseointegrados apresentam gran-

de avanço na Odontologia; as próteses implantossu-
portadas têm ganhado popularidade ao longo dos 
anos em relação ao uso de próteses totais convencio-
nais, em decorrência de a reabilitação implantossu-
portada favorecer a estabilidade e a retenção.1	

Apesar da confiabilidade e das altas taxas de 
sucesso relacionadas aos tratamentos com implan-
tes, o afrouxamento dos parafusos de retenção dos 
pilares apresenta-se como uma falha frequente.2 A 
natureza do afrouxamento é complexa, e os meca-
nismos responsáveis por tais falhas ainda não estão 
totalmente elucidados. Também a fratura da exten-
são do cantiléver está entre as principais causas do 
insucesso da prótese tipo Protocolo de Brånemark. 
Quando o cantiléver apresenta grande extensão, 
aumenta o risco da fratura da prótese, do implante 
ou do pilar mais distal.3 

.O padrão oclusal pode ser considerado um fator 
crítico para a longevidade dos componentes do siste-
ma estomatognático como também das reabilitações 
implantossuportadas. Na dentição natural, o liga-
mento periodontal atua como um sistema de amor-
tecimento, que melhora a absorção de tensões oclu-
sais. No entanto, na implantodontia, não há uma 
estrutura semelhante ao ligamento periodontal na 
interface implante-osso, ou seja, para absorção da 
carga oclusal. Assim, o estresse oclusal é totalmente 
transmitido pelas estruturas rígidas da prótese e do 
implante ao osso residual. Caso as forças oclusais 
excedam a capacidade do sistema, a reabilitação 
oral falha, devido à sobrecarga.4
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Com base no exposto, objetivou-se revisar a li-
teratura acerca do padrão de oclusão mais adequa-
do para reabilitar pacientes edêntulos com prótese 
Protocolo de Brånemark.

Materiais e método
As bases de dados utilizadas nesta revisão são 

detalhadas no Quadro 1. Foi realizada uma busca 
de palavras-chave no Medical Subject Headings, e 
foram selecionadas as seguintes: implante dental; 
oclusão; e Protocolo de Brånemark. Os critérios de 
inclusão e exclusão dos artigos científicos são apre-
sentados na Quadro 2. A partir da leitura de resu-
mos ou abstracts, a seleção do conteúdo foi conduzi-
da com base nos critérios estabelecidos. A Figura 1 
exibe o número de artigos presente em cada base de 
dados consultada e o número de artigos incluídos e 
excluídos da revisão.

Quadro 1 – Bases de dados e respectivos sites

Base de dados Site

PubMed <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed>

SciELO <www.scielo.org>

Bireme <bvsalud.org>

Lilacs <http://lilacs.bvsalud.org/>

Cochrane Library <http://www.cochranelibrary.com/>

Fonte: autores.

Quadro 2 –	Critérios de inclusão e exclusão utilizados na revisão de 
literatura

Critérios de inclusão Critérios de exclusão
Estudos in vitro e in silico, ensaios 

clínicos, revisões sistemáticas, 
metanálise.

Caso clínico, carta ao editor, 
artigo de opinião (baixa 

evidência científica).
Artigos sobre a temática em estudo

Artigos sobre implantes 
unitários

Artigos escritos em português, 
inglês e espanhol

Fonte: autores.

     Figura 1 – Fluxograma do estudo realizado

Fonte: autores.

Revisão da literatura

Prótese Protocolo de Brånemark
Inicialmente a prótese Protocolo de Brånemark 

foi preconizada com a inserção de cinco a seis im-
plantes na maxila e na mandíbula totalmente edên-
tulas, para fixação da prótese implantossuportada. 
Geralmente as regiões posteriores apresentam al-
guma indisponibilidade óssea, devido a isso, uma 
estabilidade anterior adequada deve ser alcançada, 
para suportar as extensões dos cantilévers bilate-
rais que se estendem distalmente.5  

.As complicações mais prevalentes em prótese 
sobre implante são falhas na osseointegração do 
implante, fratura do pilar e do parafuso protético, 
fratura do cantiléver, afrouxamento do parafuso 
protético.6

Oclusão em implantodontia
.O controle biomecânico da oclusão está relacio-

nado com o sucesso clínico das reabilitações com 
próteses sobre implante. Os implantes respondem 
às cargas oclusais de maneira distinta do elemento 
dental, devido à ausência do ligamento periodon-
tal. Sabe-se que as cargas oclusais são considera-
das uma das principais causas das complicações 
biomecânicas relacionadas às falhas no tratamento 
implantar após a colocação dos implantes em oclu-
são. Com isso, é necessário que o cirurgião-dentista 
conheça os meios e os fatores que fazem com o que 
as cargas oclusais afetem os implantes e como tais 
tensões podem influenciar na sobrecarga recebida 
nas próteses sobre implantes, com o intuito de se-
lecionar um esquema oclusal ideal para cada caso 
individualmente.7

.A importância de padrões oclusais como coadju-
vantes na estabilidade e na retenção da prótese total 
convencional tem sido discutida; o arranjo oclusal é 
um fator crítico para o sucesso dessa reabilitação 
mucossuportada, pois interfere na reabsorção óssea 
do rebordo residual, no conforto durante a mastiga-
ção e na segurança ao utilizar as próteses, também 
favorece a qualidade de vida do paciente.8 

.O uso da desoclusão por guia canino é conside-
rado o tipo de desoclusão ideal na dentição natural, 
em que, nos movimentos de lateralidade direita e 
esquerda, deve ocorrer apenas o contato dos caninos 
em lado de trabalho; enquanto o lado de não traba-
lho ou balanceio não deve apresentar contato dental 
(Figura 2). Já, no movimento excursivo de protusão, 
os dentes anteriores, quando se tocam, desocluem 
os posteriores, assim a busca pela oclusão mutu-
amente protegida é um dos maiores motivos para 
optar-se por esse tipo de padrão oclusal.9

http://www.scielo.org
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Figura 2 –	Esquema do movimento de lateralidade de uma prótese 
Protocolo de Brånemark com padrão de oclusão mutua-
mente protegida (guia pelo canino)

 
Fonte: autores.

.Na oclusão balanceada bilateral, deve haver 
contatos bilaterais harmônicos entre os arcos an-
tagonistas tanto no lado de trabalho quanto no de 
balanceio ou não trabalho, nas posições cêntricas e 
excêntricas (Figura 3).1 A ideia principal, em rela-
ção ao padrão de oclusão balanceada bilateral, se dá 
pela estabilidade das próteses por meio dos contatos 
bilaterais durante a função, ou seja, por movimen-
tos excursivos da mandíbula.9

Figura 3 –	Esquema do movimento de lateralidade de uma prótese 
Protocolo de Brånemark com padrão de oclusão balance-
ada bilateral

Fonte: autores.

A seleção do padrão de oclusão ou da filosofia 
oclusal a ser utilizada pelo cirurgião-dentista, ao re-
abilitar um paciente com uma prótese Protocolo de 
Brånemark, depende principalmente da estratégia 
reabilitadora do arco antagonista, a fim de favore-
cer a estabilidade e a retenção com auxílio do arran-
jo oclusal1 (Quadro 3).

Quadro 3 –	Padrão oclusal versus arco antagonista para prótese Pro-
tocolo de Brånemark3

Reabilitação 
implantossuportada

Arco antagonista Padrão oclusal

Pr
ót

es
e 

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 
B

rå
ne

m
ar

k

Dentição natural
Oclusão mutuamente 

protegida
Prótese total 

mucossuportada
Oclusão balanceada 

bilateral
Prótese Protocolo de 

Brånemark
Oclusão mutuamente 

protegida

Overdenture
Oclusão balanceada 

bilateral

Fonte: autores.

Discussão
A dúvida quanto à seleção do padrão de desoclu-

são utilizado em uma prótese Protocolo de Bråne-
mark está associada à condição de que tal reabilita-
ção protética é uma prótese total, porém suportada 
por implantes, assim a transmissão de força é do 
tipo implantossuportada. As próteses implantossu-
portadas totais são, na verdade, a união dos concei-
tos de prótese total com suporte tecidual e próteses 
fixas dentossuportadas.2 Então, que filosofias oclu-
sais seguir? Uma oclusão mutuamente protegida, 
pertencente à oclusão ideal? Contudo, e se o pa-
ciente a ser reabilitado for edêntulo? Uma oclusão 
balanceada bilateral, desde que a prótese que esse 
paciente receba seja uma prótese total?

Esse dilema oclusal está ganhando mais espa-
ço na comunidade científica nos últimos anos, pois 
muito estudou-se sobre estratégias cirúrgicas, a fim 
de estabelecer a osseointegração; agora, após a con-
sagração deste processo, vem se buscando entender 
os motivos das complicações e falhas de reabilita-
ções sobre implantes, sendo os fatores oclusais um 
dos menos pesquisados, com base nas buscas reali-
zadas nas bases de dados adotadas nesta revisão. 

Conforme os dados levantados, a base Bireme 
apresentou apenas duas literaturas, e uma foi ex-
cluída, pois não estava de acordo com o tema; nas 
bases Lilacs, SciELO e Cochrane Library, não foram 
encontradas literaturas sobre o tema. Por fim, na 
base PubMed, 12 artigos resultaram da busca, mas 
apenas quatro abordavam o tema em estudo, o que 
mostra a pobre evidência sobre o assunto.

.Ainda assim, os quatro estudos selecionados são 
estudos clínicos e retrospectivos, ou seja, acompa-
nhamento de um grupo de pacientes em que se ado-
tou a prótese Protocolo de Brånemark, porém o pa-
drão de oclusão não foi uma variável. Já os demais 
são estudos in silico, que utilizaram a ferramenta 
computacional de elementos finitos para compreen-
der as tensões sobre os distintos padrões de oclusão. 
Estudos laboratoriais apresentaram baixa evidên-
cia científica, o que mostra a necessidade de ensaios 
clínicos randomizados, para consagrar que padrão 
ou filosofia oclusal deve ser utilizado.
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Observou-se que o padrão de desoclusão mais 
prevalente, em uma cidade da Noruega, entre pa-
cientes que apresentavam prótese Protocolo de Brå-
nemark, foi a função em grupo (53,4%), o guia pelo 
canino (37%) e, por fim, a oclusão balanceada bila-
teral (9%).10

Durante estudo retrospectivo de um ano, verifi-
cou-se que pacientes com prótese Protocolo de Brå-
nemark e presença de hábito parafuncional (41%) 
apresentavam perdidas dos implantes com mais 
frequência do que pacientes sem parafunção (12%); 
nesse sentido, cargas oclusais altas devem ser con-
sideradas um fator de risco.11

Em estudo in silico com prótese Protocolo Man-
dibular, a oclusão mutuamente protegida, com guia 
lateral pelo canino, apresentou valores de estresse 
inferiores à oclusão balanceada bilateral. O uso de 
próteses Protocolo de Brånemark com extensões de 
cantilévers distais à oclusão mutuamente protegida 
deve ser o padrão de escolha para essa reabilitação, 
por favorecer a distribuição de tensões sobre os im-
plantes e a própria estrutura da prótese, a fim de 
promover a longevidade da reabilitação. Em contra-
partida, a oclusão mutuamente protegida gera três 
vezes mais tensões por toda a estrutura da prótese.2

Modelos modificados do protocolo foram propos-
tos por Brånemark para a reabilitação total sem a 
presença do cantiléver. Por meio de um estudo in 
silico, foram feitas as simulações: foram colocados 
cinco implantes na região entre os forames mento-
nianos, e dois implantes curtos, em ambos os lados, 
no setor posterior (em região central de primeiro 
molar inferior), eliminando, assim, as extensões de 
cantilévers. Uma força correspondente a 15  N foi 
aplicada com um ângulo de 45° em um dente, re-
presentando a oclusão mutuamente protegida; e a 
mesma força foi aplicada e distribuída em três den-
tes, para simular a oclusão balanceada bilateral. 
Foi comparada a magnitude do esforço para cada si-
mulação isoladamente, e observou-se que a oclusão 
mutuamente protegida, que possui a sua desoclusão 
pelo canino, gerou tensões mais elevadas no lado de 
trabalho, em específico, na região do implante curto 
posterior. Já, na oclusão balanceada bilateral, os re-
sultados foram de forças de intensidade mais baixas 
e distribuídas mais uniformemente pela estrutura 
da prótese. Das condições expostas no estudo para 
o tipo da prótese, a disposição e o número de im-
plantes, o padrão mais apropriado foi o da oclusão 
balanceada bilateral para a prótese Protocolo de 
Brånemark com implantes distais, eliminando as 
extremidades livres.4

Talvez a escassez da literatura quanto ao tipo 
de padrão oclusão mais adequado para prótese Pro-
tocolo de Brånemark se dá devido ao sucesso dessa 
reabilitação implantossuportada. A taxa de sobre-
vivência global do implante é de 99,5%. Em estudo 
clínico retrospectivo de 2 anos, um de 129 pacientes 
apresentou falhas quanto à osseointegração. Já, em 

estudo clínico e retrospectivo de 5 anos, observou-
-se falha apenas de dois implantes em reabilitações 
com Protocolo de Brånemark, sendo a taxa de su-
cesso de 95%.12

 Outro fator seria a estabilidade satisfatória 
promovida pela prótese Protocolo de Brånemark, 
diferentemente do que ocorre com a prótese total 
mucossuportada, que apresenta falhas em estabili-
dade e retenção; nesse sentido, há diversos artigos 
relatados na literatura que buscam, por meio de ar-
ranjos oclusais, favorecer o uso desta reabilitação 
protética.8 Por esse motivo, em décadas passadas, 
utilizavam-se câmaras de succção, a fim de favo-
recer a retenção e estabilidades de próteses totais 
superiores.

Com o avanço dos anos e a consagração do uso 
da prótese Protocolo de Brånemark, será preciso 
um olhar mais atendo aos padrões de oclusão a se-
rem estabelecidos ao paciente reabilitado. Novos 
estudos com grau de evidência científica devem ser 
realizados, a fim de se observar variáveis ainda não 
analisadas, como a condição do arco antagonista, e 
estabelecer cientificamente a melhor filosofia oclu-
sal a ser adotada para tais casos clínicos.

Conclusão
Esta revisão mostra que o padrão de oclusão em 

prótese Protocolo de Brånemark é um tema muito 
escasso na literatura. O uso de uma oclusão mutua-
mente protegida, com guia lateral em canino, favo-
rece a distribuição da tensão sobre os implantes e o 
osso alveolar. Porém, a condição do arco antagonis-
ta pode influenciar a escolha do arranjo oclusal. Por 
fim, são necessários ensaios clínicos randomizados, 
que evidenciem a melhor filosofia oclusal, a fim de 
se obter longevidade na reabilitação oral.

Abstract
The occlusal pattern can be considered a critical 
factor for the longevity of the components of the 
stomatognathic system, as well as of the implant-
supported rehabilitations. Objective: to review the 
literature regarding the most appropriate standard of 
occlusion to rehabilitate a patient edentulous with 
Brånemark Protocol prothesis. Literature review: in 
this review, articles from retrospective clinical studies 
(02 articles) and in silico studies (02 articles) were 
included. Final considerations: this literature review 
shows that standard of occlusion  in the Brånemark 
Protocol prosthesis ns are a very scarce subject in the 
literature, the use of a mutually protected lateral guiding 
in canine favors the stress distribution on the implants 
and alveolar bone, however the condition of the arc 
antagonist may influence this choice.

Keywords: Dental implant. Occlusion. Brånemark Pro-
tocol.
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Objetivo: analisar a importância da realização da pa-
tência apical durante o preparo químico-mecânico do 
sistema de canais radiculares, enfatizando os prós e 
contras do procedimento.  Materiais e método: foi re-
alizada uma busca na base de dados PubMed e na Bi-
blioteca Virtual em Saúde sobre o tema patência apical 
no contexto da terapia endodôntica. Foram incluídos 
nesta revisão 30 artigos, publicados no período de 1974 
a 2018. Revisão de literatura: a patência apical consiste 
na limpeza passiva do canal cementário sem ampliação 
da constrição apical, realizada com instrumentos finos 
e flexíveis, a fim de manter o forame apical livre de ras-
pas de dentina, remanescentes pulpares e microrganis-
mos. Tal manobra é indicada para dentes com necrose 
pulpar. Contudo, em dentes com polpa necrótica sem 
lesão perirradicular, em que há possibilidade de vitali-
dade do coto pulpar, ou em casos de biopulpectomia, 
esse procedimento não tem sido bem aceito, devido à 
preservação da vitalidade do coto pulpar ser muito im-
portante para o reparo periapical. Considerações finais: 
a etapa correspondente ao preparo químico-mecânico 
é de extrema importância para se ter êxito na interven-
ção endodôntica. Durante o preparo dos canais radicu-
lares, o acúmulo de debris dentinários no terço apical 
pode gerar perda no comprimento de trabalho. Dessa 
forma, a patência apical impede que essa dentina seja 
compactada nesta porção do canal, o que favorece mo-
delagem, desinfecção, irrigação e, posteriormente, ob-
turação adequada dessa importante região do sistema 
de canais radiculares.

Palavras-chave: Polpa dentária. Preparo de canal radi-
cular. Tecido periapical.

O impacto da patência apical para o 
sucesso do tratamento endodôntico: 

uma revisão de literatura
The impact of apical patency for the success of endodontical treatment:  

a review of the literature
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Introdução
.Ao longo de sua história, a endodontia sofreu 

a influência de uma grande quantidade de concei-
tos e filosofias, que configuraram nos diversos pe-
ríodos da evolução dessa área.1 Apesar dos recen-
tes avanços tecnológicos, muitos procedimentos 
em endodontia ainda geram questionamentos en-
tre os profissionais, necessitando, dessa forma, de 
mais pesquisas para comprovar os reais benefícios 
e malefícios do emprego de determinados protoco-
los.1,2 Nesse contexto, embora a sua determinação 
durante o tratamento endodôntico seja de suma im-
portância, o limite apical de trabalho implantado é 
ainda amplamente discutido.3 

.A manobra de patência apical consiste na lim-
peza passiva do canal cementário sem ampliação da 
constrição apical, realizada com instrumentos finos 
e flexíveis,3-5 com o objetivo de manter o forame api-
cal livre de raspas de dentina, remanescentes pul-
pares e microrganismos.6-8 A manobra é realizada 
utilizando uma lima pouco calibrosa, 1 mm além 
do comprimento de trabalho, por meio da constri-
ção apical, entre as trocas de instrumentos, durante 
o preparo químico-mecânico, antes da inserção da 
medicação intracanal e antes da obturação.9-11

.O preparo químico-mecânico do sistema de ca-
nais radiculares tem como objetivo principal rea-
lizar a limpeza e a modelagem, removendo tecido 
pulpar, eliminando microrganismos e seus subpro-
dutos, prevenindo ou tratando a periodontite api-
cal.12-14 No entanto, devido à complexidade da ana-
tomia dos canais, principalmente do terço apical, o 
objetivo nem sempre é alcançado de forma satisfató-
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ria, e sabe-se que a desinfecção adequada da região 
apical tem sido relatada como essencial para obten-
ção de sucesso na terapêutica.13 

.Perante a presença de risco de traumas inde-
sejáveis aos tecidos periapicais, alguns estudos de-
fendem que o tratamento endodôntico só deve ser 
realizado no canal dentinário, em um comprimento 
de trabalho correspondente a 1 mm aquém do vér-
tice radiográfico do elemento dentário.15-17 Logo, 1 
mm do canal radicular não será instrumentado e, 
consequentemente, não estará limpo. Entretanto, 
em 1 mm de um canal radicular com diâmetro de 
aproximadamente 0,25 mm, há espaço suficiente 
para abrigar aproximadamente 80 mil microrganis-
mos.18 Portanto, além da realização da sanificação 
do canal dentinário, alguns autores acreditam que é 
de extrema importância a execução da patência api-
cal, fazendo a limpeza passiva do canal cementário, 
para também eliminar os microrganismos presen-
tes nessa área.18,19

.A manutenção da patência apical é indicada 
em casos de necrose pulpar com lesão perirradicu-
lar.18,20 Já, em situações de necrose pulpar sem lesão 
perirradicular, em que há possibilidade de vitalida-
de do coto pulpar, e em casos de biopulpectomia, em 
que o coto pulpar está vital, esse procedimento não 
tem sido bem aceito, pois a realização da manobra 
pode injuriar tal tecido, e sabe-se que a preservação 
de sua vitalidade é muito importante para o repa-
ro periapical. O coto pulpar é constituído por tecido 
conjuntivo derivado do ligamento periodontal e tem 
como características um alto poder metabólico e, 
consequentemente, uma alta taxa de renovação.18

Estudos recentes têm discutido a importância 
de se incluir, durante as etapas de preparo químico-
-mecânico dos canais radiculares, a realização da 
patência apical.3 Quanto aos prós da manutenção 
da patência ao se realizar essa manobra, previne-
-se o acúmulo de debris dentinários no terço apical, 
evitando o bloqueio do forame apical (preservação 
da anatomia original do forame), a perda do com-
primento de trabalho (preservação do trajeto ori-
ginal do canal radicular), a formação de degraus e 
o transporte do canal radicular, facilitando a ins-
trumentação da região apical.9-11 Na concepção de 
Schilder21 (1974), o binômio limpeza e modelagem 
do sistema de canais radiculares é alcançado por di-
latação e constante recapitulação, objetivando um 
preparo cônico contínuo, regular, sem obstrução, 
degrau ou transporte apical. Um canal bem prepa-
rado caracteriza-se por um forame apical que não 
seja transportado, rasgado, perfurado ou bloquea-
do. Consequentemente, para obtenção de um fora-
me patente, limpo e fácil de ser obturado, alguns 
autores defendem a realização da patência apical.20 

Com relação aos contras, a realização da pa-
tência apical pode favorecer a extrusão de material 
contaminado para o periápice.9 Por consequência, a 
extrusão de detritos contaminados gera uma respos-
ta inflamatória aguda e dor pós-operatória severa, 

dificultando o processo de reparo apical.9,22 Outro 
ponto negativo, refere-se ao fato de que a manobra 
da patência apical não fornece qualquer vantagem 
aos deltas apicais e canais laterais presentes no ter-
ço apical, pois não há possibilidade real de atingir 
os microrganismos residentes nesses locais.11

A realização da manobra de patência apical não 
está bem consolidada na literatura, e ainda há mui-
tas controvérsias e dúvidas, justificando, assim, a 
realização desta revisão bibliográfica. Portanto, o 
presente trabalho visa, pelo método de revisão de 
literatura, a analisar a importância da realização 
da patência apical durante o preparo químico-mecâ-
nico do sistema de canais radiculares, enfatizando 
os prós e contras desse procedimento.

Materiais e método
.Este trabalho refere-se a uma revisão de litera-

tura que aborda artigos relevantes sobre o tema pa-
tência apical no contexto da terapia endodôntica. O 
material foi coletado por meio de uma busca literá-
ria nas bases eletrônicas de dados PubMed e Biblio-
teca Virtual em Saúde (BVS) (bases indexadas na 
BVS: BBO-Odontologia, Ibecs, Lilacs e Medline), a 
partir das palavras de busca: “apical patency”, ”root 
canal instrumentation” and “apical limit”, “forami-
nal debridement”, “debridement in the chemical-
-mechanical preparation”, “patency files”, “cleaning” 
and “shaping” and “Schilder”, “literature of apical 
instrumentation”, “influence cervical” and “apical 
file”, “canal blockage” and “debris”. Tais descrito-
res foram utilizados na língua inglesa para busca 
de artigos na base PubMed e na língua portuguesa 
para busca de artigos na BVS. A busca nas bases de 
dados foi realizada em 2018, e foi utilizado o opera-
dor booleano “AND” para obtenção de achados mais 
restritivos e combinações mais específicas sobre o 
tema. 

.Após definida a estratégia de busca, foram iden-
tificados, a partir dos descritores pré-selecionados, 
321 artigos na base PubMed e 212 na BVS, totali-
zando 533 resultados. Os critérios de seleção estão 
relacionados ao conteúdo dos artigos no momento 
da leitura dos respectivos títulos e resumos, sen-
do incluídos neste trabalho artigos relevantes, que 
contribuíssem para enriquecer o tema e esclarecer 
controvérsias ainda existentes sobre o emprego da 
manobra de patência apical no tratamento endo-
dôntico, e excluídos artigos que não possuíam em 
seu título uma relação lógica com o tema patência 
apical e artigos que não versassem sobre algo rela-
cionado ao assunto.

Por fim, foi selecionado para a inclusão nesta 
revisão de literatura um total de 30 artigos, todos 
pertencentes a periódicos da área das ciências da 
saúde, mais especificamente, da Odontologia, publi-
cados no período de 1974 a 2018.
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Revisão de literatura
Em 2006, Lambrianidis et al.23 analisaram o 

papel da patência apical na remoção de pastas de 
hidróxido cálcio com diferentes veículos do canal 
radicular de 64 dentes humanos unirradiculares 
extraídos sem curvatura. Os espécimes foram divi-
didos em três grupos, conforme a pasta de hidróxido 
de cálcio, sendo grupo 1 – Ca(OH)2/CHXgel (n=21), 
grupo 2 – Ca(OH)2/CHX solução (n=21), e grupo 3 
Ca(OH)2/solução salina (n=21). Um dente permane-
ceu intocado e serviu como controle negativo. Cada 
grupo foi dividido em dois, realizando-se em meta-
de dos espécimes patência apical e na outra metade 
não; para o procedimento, utilizou-se uma lima #10 
Hedstroem. Os dentes foram preparados com limas 
tipo Hedstroem com técnica escalonada, sendo o 
instrumento #45 a lima memória, que também ser-
viu para remoção das medicações dos canais radicu-
lares com auxílio de hipoclorito de sódio 1%. Foram 
realizados cortes longitudinais e escaneamento dos 
espécimes, para análise em computador sob mag-
nificação de 600%. Independentemente do material 
utilizado como medicação intracanal e do uso de 
patência apical, remanescentes permaneceram no 
canal radicular de todos os espécimes. No entanto, 
naqueles dentes em que a patência foi realizada, 
menor quantidade de remanescentes de medicação 
foi encontrada no terço apical.

.Em 2008, Tsesis et al.7 avaliaram se a manuten-
ção da patência apical diminui o transporte do canal 
apical em canais curvos de 40 molares superiores e 
inferiores extraídos. Os espécimes foram divididos 
em quatro grupos experimentais. O grupo 1 (n=10) 
se referia a canais radiculares preparados pela téc-
nica de força balanceada com limas tipo K de aço 
inoxidável e patência estabelecida com uma lima 
#10 K-File utilizada a cada troca de instrumento. O 
grupo 2 (n=10) se referia a canais radiculares pre-
parados pela técnica de força balanceada com limas 
tipo K de aço inoxidável, sem a manutenção de pa-
tência apical. O grupo 3 (n=10) se referia a canais 
radiculares preparados pela instrumentação rota-
tória com o sistema Light Speed e patência esta-
belecida com uma lima #10 K-File utilizada a cada 
troca de instrumento. O grupo 4 (n=10) se referia 
a canais radiculares preparados pela instrumenta-
ção rotatória com o sistema Light Speed, sem a ma-
nutenção de patência apical. Radiografias digitais 
foram feitas antes e depois da instrumentação dos 
espécimes, para avaliar se diferenças no contorno 
do forame apical ocorreram. Os resultados mostra-
ram que não houve uma diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos, concluindo-se que a 
manutenção da patência apical não diminui o trans-
porte do canal apical ou influencia na perda do com-
primento de trabalho; porém, uma tendência maior 
para a manutenção do comprimento de trabalho foi 
encontrada, quando a patência apical foi realizada.

Em 2009, Arias et al.10 compararam a incidên-
cia, o grau e a duração da dor pós-operatória em 300 
dentes tratados endodonticamente (unirradicula-
res, birradiculares e multirradiculares), com patên-
cia apical (n=150) e sem patência apical (n=150). Os 
tratamentos foram realizados em sessão única, pela 
técnica coroa-ápice. Questionários foram entregues 
aos pacientes com perguntas referentes a grau, du-
ração e presença ou ausência de dor pós-operatória. 
Desses, 115 questionários do grupo patência apical 
e 121 do grupo sem patência apical retornaram pre-
enchidos corretamente. Os resultados mostraram 
não haver diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos em relação a grau e duração da dor. 
Entretanto, quando a patência foi mantida, menor 
incidência de dor ocorreu em dentes não vitais.

Em 2010, Ribeiro et al.5 verificaram a limpeza 
do forame e a extrusão periapical de raspas de den-
tina em dentes unirradiculares preparados com ou 
sem patência apical. Foram selecionados 30 dentes, 
que foram corados internamente com nanquim, di-
vididos em dois grupos iguais, sendo que o grupo I 
(n=15) foi submetido à patência apical, e no grupo II 
(n=15) não foi realizada tal manobra. Para verificar 
a ação do instrumento sobre as paredes do canal, a 
região do forame apical foi dividida em quadrantes 
e analisada por meio de microscópio estereoscópi-
co binocular com aumento de 40 vezes (10X4). O 
número de paredes limpas, ou seja, sem nanquim, 
recebeu pontuação de 0 a 4, sendo a pontuação 0 
correspondente à nenhuma parede limpa e a 4 refe-
rente a todas as paredes limpas. Observou-se que, 
no grupo I, não houve presença de plug dentinário, 
porém somente 1 dente obteve pontuação 4. Já, no 
grupo II, 10 dentes apresentaram plug dentinário, e 
todos receberam pontuação 0. Nesse contexto, o em-
prego da patência apical em dentes unirradiculares 
não modificou a quantidade de raspas de dentina 
extruídas pelo forame apical e também não produ-
ziu uma limpeza adequada nas paredes do canal 
cementário. Entretanto, a realização da patência 
apical promoveu a remoção do tampão de raspas de 
dentina do canal cementário.

Em 2011, Vera et al.14 avaliaram se a manuten-
ção da patência apical aumentava a chegada de so-
lução irrigante no terço apical, após o uso de ativa-
ção ultrassônica passiva in vivo. Foram seleciona-
dos 40 canais radiculares (vestibulares de molares 
superiores, mesiais de molares inferiores e ambos 
os canais de pré-molares superiores), que foram 
aleatoriamente divididos em 2 grupos. A patência 
apical foi mantida em um grupo (n=21) durante os 
procedimentos de limpeza e modelagem com lima 
#10 K-File, levada 1 mm além do comprimento de 
trabalho, mas não no outro grupo (n=19). Em am-
bos os grupos, os canais foram preparados com o 
sistema rotatório Protaper. A irrigação foi realizada 
com 1 ml de solução de hipoclorito de sódio a 5,25% 
associada a um contraste radiopaco, e a irrigação 
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ultrassônica passiva foi realizada ao final dos proce-
dimentos de modelagem e limpeza. Radiografias di-
gitais foram tomadas, para determinar a presença 
ou a ausência de solução irrigante no terço apical. 
Os resultados mostraram que houve maior número 
de canais com solução irrigante no terço apical após 
irrigação ultrassônica passiva, quando a patência 
foi mantida.

Em 2012, Vera et al.24 avaliaram a relação entre 
patência apical e capacidade de penetração de so-
luções irrigantes no terço apical do canal radicular. 
Foram selecionados 43 canais radiculares (raízes 
palatinas dos molares superiores, raízes distais dos 
molares inferiores com 1 canal e dentes anteriores, 
medindo entre 19 e 21 mm), que foram divididos 
aleatoriamente em dois grupos: em um grupo (22 
canais) a patência apical foi mantida com uma lima 
#10 K-File 1 mm além do comprimento de trabalho, 
e no outro grupo (21 canais) a patência não foi re-
alizada. Em ambos os grupos, os canais foram pre-
parados com o sistema rotatório K3, e a irrigação 
foi realizada com 1 ml de solução preparada com 
um meio de contraste radiopaco e com hipoclorito 
de sódio a 5,25%. Imagens obtidas a partir de ra-
diografias digitais foram analisadas por dois avalia-
dores calibrados, que determinaram a presença ou 
a ausência da solução irrigadora nos 2 mm apicais 
dos canais radiculares. Foi constatado que houve, 
de forma significativa, mais canais irrigados nos 2 
mm apicais, quando a patência apical foi realizada. 
Portanto, a manutenção da patência apical demons-
trou melhorar a distribuição de irrigantes no terço 
apical dos canais analisados.

Também em 2012, Vera et al.25 avaliaram se a 
manutenção da patência apical influencia a pre-
sença de bolhas de gás nos terços médio e cervical 
dos canais radiculares, durante o preparo químico-
-mecânico in vitro. Um total de 71 dentes humanos 
foi aleatoriamente dividido em 4 grupos experimen-
tais. A patência apical foi mantida em dois grupos: 
canais estreitos (n=21) e canais amplos (n=15), com 
lima #10 K-File levada 1 mm além do comprimento 
de trabalho, durante os procedimentos de limpeza 
e modelagem dos canais. E a manobra de patência 
apical não foi realizada nos outros dois grupos: ca-
nais estreitos (n=16) e canais amplos (n=19). Foi 
utilizada como irrigante a solução de hipoclorito de 
sódio a 5,25% associada a um contraste radiopaco. 
Imagens digitais foram realizadas, para determinar 
a presença ou a ausência de bolhas de gás nos terços 
médio e cervical. O preparo dos canais foi realizado 
com o sistema rotatório Protaper. Os resultados 
mostraram que, quando a patência não foi mantida, 
40% dos canais apresentaram bolhas de gás. Entre-
tanto, quando a patência apical foi mantida, 25% 
dos canais exibiam bolhas de gás. Portanto, durante 
os procedimentos de modelagem e limpeza do siste-
ma de canais radiculares, a manutenção da perme-
abilidade da constrição apical com um instrumento 
#10 K-File levado 1 mm além do comprimento de 

trabalho diminui a quantidade de bolhas de gás nos 
terços médio e cervical.

Em 2013, Hasheminia et al.26 realizaram um es-
tudo com o objetivo de determinar o efeito da patên-
cia apical no transporte do canal radicular, durante 
a instrumentação com o sistema rotatório Protaper. 
Os canais mesiovestibulares dos 70 primeiros mola-
res inferiores permanentes, medindo entre 18 mm 
e 23 mm de comprimento e com uma curvatura de 
25 a 40 graus, foram montados e divididos em dois 
grupos experimentais, sendo o grupo A preparado 
pelo sistema Protaper sem a realização da patência 
(n=35) e o grupo B preparado pelo sistema Protaper 
com a realização de patência (n=35). Radiografias 
digitais foram realizadas antes e depois do prepa-
ro e foram importadas para o software Adobe Pho-
toshop 3.0, que ajudou a determinar o transporte 
apical. Observou-se que a realização de patência 
durante o preparo do canal diminuiu significativa-
mente o transporte apical. Dessa forma, a patência 
apical é recomendada durante a preparação do ca-
nal radicular com o sistema rotatório Protaper.

Em 2017, Barroso et al.20 realizaram estudo com 
o objetivo de avaliar a influência da lima de patên-
cia na manutenção do comprimento de trabalho, du-
rante o preparo do canal radicular pela técnica co-
roa-ápice, utilizando o sistema oscilatório NSK em 
canais artificiais de acrílico. No grupo 1 (n=10), não 
foi realizada a patência apical, e o preparo do canal 
foi feito no comprimento de trabalho (16 mm). No 
grupo 2 (n=10), foi realizada a patência apical com 
uma lima #10 K-File no comprimento de patência 
de 17 mm, e o preparo do canal foi feito no compri-
mento de trabalho (16 mm). No grupo 3 (n=10), não 
foi realizada a patência apical, porém foi utilizada 
uma lima #10 K-File em 16 mm para recapitulação, 
e o preparo do canal foi feito no comprimento de tra-
balho (16 mm). Foi utilizada água destilada como 
solução irrigadora durante o preparo dos canais ra-
diculares. Quanto aos resultados obtidos, foi possí-
vel observar que houve uma diferença significativa 
entre os grupos 1 e 3, em comparação ao grupo 2. 
O grupo 2 foi o único que conservou o comprimen-
to de trabalho após a instrumentação em 16 mm, 
enquanto os grupos 1 e 3 apresentaram perda de 
até 2 mm. Ao analisar os grupos 1 e 3 entre si, eles 
apresentaram semelhanças estatísticas. Dessa for-
ma, conclui-se que a patência apical realizada em 1 
mm além do comprimento de trabalho mostrou-se 
eficaz na manutenção durante o preparo do canal 
radicular.

.Em 2018, Yaylali et al.27 realizaram estudo ran-
domizado com o objetivo de avaliar se a manutenção 
da patência apical durante o tratamento endodônti-
co aumentava a dor pós-operatória em dentes mo-
lares superiores ou inferiores com polpa necrótica 
e periodontite apical. Foram selecionados 320 pa-
cientes com faixa etária entre 21 e 45 anos, que fo-
ram distribuídos em 2 grupos, denominados de gru-
po patência (n=160) e grupo não patência (n=160), 
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com o objetivo principal de avaliar a intensidade da 
dor pós-operatória durante o período de 7 dias pós-
-terapia, realizando um acompanhamento por meio 
de uma escala visual analógica (EVA). Tal escala 
consistiu em uma linha de 100 mm, no qual a gra-
vidade da dor foi determinada da seguinte forma: 
ausência de dor (de 0 a 4 mm), dor leve (de 5 a 44 
mm), dor moderada (de 45 a 74 mm) e dor inten-
sa (de 75 a 100 mm). A média dos escores da EVA 
foi significativamente menor no grupo patência nos 
primeiros 5 dias de pós-operatório; depois desse pe-
ríodo, não foi significativa. No grupo não patência, 
a dor pós-operatória aumentou entre 12 e 24 horas, 
enquanto a dor pós-operatória no grupo patência di-
minuiu durante esse mesmo período. As 12 e as 24 
horas, os escores EVA médios para o grupo patência 
foram 42,90 e 37,78 mm, respectivamente; enquan-
to os escores EVA médios para o grupo não patência 
foram 64,46 e 65,74 mm, respectivamente. Nenhum 
dos pacientes teve dor pós-operatória grave durante 
o período de acompanhamento. Contudo, concluiu-
-se que a manutenção da patência apical em dentes 
molares com polpa necrótica e periodontite apical 
associou-se com menor dor pós-operatória, quando 
comparada à não realização desta manobra.

Discussão
.A sanificação do canal radicular engloba a remo-

ção de bactérias e de seus subprodutos, de tecidos 
degenerados e matéria orgânica, sendo realizada 
tanto por meio de uma ação mecânica quanto por 
meio de uma ação química com substâncias irrigan-
tes.5,28 O terço apical é conhecido por ser a região 
mais complexa do canal radicular e, consequente-
mente, o local de maior dificuldade para se realizar 
limpeza e modelagem.5,20,29 É denominado de zona 
crítica, por estar intimamente relacionado com os 
tecidos periapicais, além de conter o forame apical 
principal e suas ramificações, foraminas, canais 
acessórios e secundários.5 Com o objetivo de limpar 
e retirar os microrganismos do terço apical, surgiu 
o conceito de patência apical.3 No entanto, existem 
muitas controvérsias na literatura em relação a 
manter ou não a patência apical. O propósito princi-
pal de manter patência é proporcionar acesso livre 
ao forame e evitar bloqueio apical que venha a al-
terar o comprimento de trabalho, que pode prejudi-
car o sucesso da terapêutica.20,30 Entretanto, alguns 
autores afirmam que realizar a limpeza mecânica 
do forame é desnecessária, porque as soluções irri-
gadoras e as medicações intracanais são capazes de 
fazer tal função.18    

.Para Cailleteau e Mullaney9 (1997), a realiza-
ção de patência apical poderia favorecer a extrusão 
de material contaminado para o periápice, geran-
do, por consequência, processo inflamatório agudo 
e severa dor pós-operatória e dificultando o proces-
so de reparo apical. Siqueira22 (2003) indicou que 

a extrusão apical de detritos infectados resultantes 
da instrumentação mecânica é uma razão para dor 
pós-operatória. Entretanto, Arias et al.10 (2009), ao 
compararem a incidência, o grau e a duração da dor 
pós-operatória em 300 dentes tratados endodontica-
mente, demonstraram que, quando a patência api-
cal é mantida, é possível observar menor incidência 
de dor pós-operatória em dentes não vitais. Esse 
achado corrobora com os resultados de Yaylali et 
al.27 (2018), cujo estudo com 320 dentes conclui que 
a manutenção da patência apical em molares com 
polpa necrótica e periodontite apical esteve associa-
da com menor dor pós-operatória, em comparação 
aos dentes em que não foi mantida patência.

.Vera et al.14 (2011) avaliaram, em 40 canais ra-
diculares, se a manutenção da patência apical au-
mentava a chegada de solução irrigante no terço 
apical, após o uso de ativação ultrassônica passiva 
in vivo. Os resultados mostraram que houve maior 
número de canais com solução irrigante no terço 
apical, após irrigação ultrassônica passiva, quando 
a patência foi mantida. Esse achado é consolidado 
pelos resultados obtidos por Vera et al.24 (2012), que 
avaliaram, em 43 canais radiculares, a relação en-
tre a patência apical e a capacidade de penetração 
de soluções irrigantes no terço apical. Concluiu-se 
que houve mais canais irrigados nos 2 mm apicais, 
quando a patência apical foi realizada, comprovan-
do melhor distribuição dos agentes irrigantes.

.Tsesis et al.7 (2008) avaliaram se a manutenção 
da patência apical diminuía o transporte do canal 
apical em canais curvos de 40 molares superiores 
e inferiores extraídos. Foram utilizadas as técnicas 
de força balanceada com limas tipo K e a instru-
mentação rotatória com o sistema Light Speed, para 
realizar o preparo. Os resultados mostraram que 
não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos, independentemente de a patência 
ser mantida ou não. Em linha de raciocínio antagô-
nica, Hasheminia et al.26 (2013) realizaram estudo 
com 70 primeiros molares inferiores, objetivando 
determinar o efeito da patência apical no transporte 
do canal radicular, durante a instrumentação com 
o sistema rotatório Protaper, e observaram que a 
realização de patência durante o preparo do canal 
diminuiu significativamente o transporte apical, 
sendo recomendado, dessa forma, manter patência. 
Já Sanchez et al.30 (2010) demonstraram, com 102 
canais mesiovestibulares de primeiros molares su-
periores e inferiores, que, quando a patência apical 
é mantida com uma lima #08 K-Flex, o transporte 
apical não é observado.

.Partindo do princípio de que o limite apical 
da instrumentação do canal radicular tem gerado 
grandes questionamentos entre os profissionais da 
área, após a realização do presente trabalho, é pos-
sível notar que a manutenção de patência apical é 
uma manobra importante e auxilia na obtenção de 
sucesso na terapia endodôntica, quando utilizada 
dentro de suas indicações e de forma correta, pois, 
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a partir de dados revisados na literatura, realizar 
tal procedimento implica evitar o acúmulo de de-
bris dentinários no terço apical, manter um acesso 
livre ao forame, evitar a perda do comprimento de 
trabalho e o transporte do canal radicular, facilitar 
a remoção de medicação intracanal no terço apical, 
resultando em menor dor pós-operatória, facilitar a 
distribuição de agentes irrigantes no terço apical e 
diminuir a quantidade de bolhas de gás nos terços 
médio e cervical.

. Por fim, espera-se que a discussão elencada 
nesta revisão bibliográfica contribua para diminuir 
as controvérsias existentes sobre o tema, visando a 
um aperfeiçoamento da prática clínica, com a incor-
poração da manutenção de patência apical durante 
o tratamento endodôntico.

Considerações finais
A etapa correspondente ao preparo químico-me-

cânico é de extrema importância para se ter êxito 
na intervenção endodôntica, uma vez que o binômio 
limpeza-modelagem deve ser alcançado por meio de 
uma ação mecânica e química. Durante o preparo 
dos canais radiculares, o acúmulo de debris denti-
nários no terço apical pode gerar perda no compri-
mento de trabalho. Dessa forma, a patência apical 
impede que a dentina seja compactada nessa porção 
do canal, o que favorece modelagem, desinfecção, ir-
rigação e posterior obturação adequada dessa im-
portante região do sistema de canais radiculares. 

Portanto, o emprego da patência apical deve ser 
considerado na terapêutica endodôntica, pois há 
evidências científicas bem fundamentadas que com-
provam que manter patência é benéfico em vários 
quesitos, já revisados e discutidos neste trabalho.

Abstract
Objective: to analyze the importance of apical patency 
during the chemical-mechanical preparation of the root 
canal system, emphasizing the pros and cons of this 
procedure. Materials and method: a search in the lit-
erature for relevant articles on the topic apical patency 
in the context of endodontic therapy was carried out 
by consulting the databases of PubMed and the Virtual 
Health Library. A total of 30 articles, published between 
1974 and 2018, were selected for inclusion in this lit-
erature review. Literature review: the apical patency 
consisted of passive cleaning of the cementum canal 
without enlargement of the apical constriction, per-
formed with thin and flexible instruments, in order to 
maintain the apical foramen free of dentin scrapings, 
remaining pulp and microorganisms. This maneuver 
is indicated for teeth with pulp necrosis. However, in 
teeth with necrotic pulp without periradicular lesion, in 
which there is possibility of vitality of the pulp stump, 
or cases of biopulpectomy, this procedure has not been 
well accepted, due to the preservation of the vitality of 
the pulp stump being very important for the periapical 

repair. Final considerations: the stage corresponding to 
the chemical-mechanical preparation is extremely im-
portant to succeed in endodontic intervention. During 
the preparation of the root canals, the accumulation 
of dentinal debris in the apical third can cause loss of 
working length. Thus, the apical patency prevents this 
dentin from being compacted in this portion of the ca-
nal, which favors the modeling, disinfection, irrigation 
and subsequent filling of this important region of the 
root canal system.

Keywords: Dental pulp. Root canal preparation. Peria-
pical tissue.
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Devem ser inseridos ao longo do texto, logo após sua citação no 
mesmo. Devem ser numerados consecutivamente em algarismos arábi-
cos. As legendas das tabelas e dos quadros devem ser colocadas na par-
te superior dos mesmos e, quando for necessário, incluir logo abaixo 
desses uma listagem dos símbolos, abreviaturas e outras informações 
que facilitem sua interpretação. As legendas de esquemas e de gráficos 
devem ser colocadas na parte inferior dos mesmos. Todas as tabelas e 
todos os quadros, esquemas e gráficos, sem exceção, devem ser citados 
no corpo do texto.

Obs.: Os gráficos deverão ser considerados como “figuras” e 
constar da sequência numérica juntamente com as imagens.

g) imagens (fotografias, radiografias e microfotografias)

Imagens devem ser inseridas ao longo do texto, logo após sua ci-
tação. Imagens digitais devem ser submetidas em tamanho e resolução 
adequados (pelo menos 300 dpi). Não serão aceitas imagens digitais 
artificialmente “aumentadas” em programas computacionais de edição 
de imagens. A publicação de imagens coloridas é de opção dos autores 
que devem manifestar seu interesse caso o manuscrito seja aceito para 
publicação. O custo adicional da publicação das imagens coloridas é 
de responsabilidade do(s) autor(es).

Todas as imagens, sem exceção, devem ser citadas no texto. As 
microfotografias deverão apresentar escala apropriada.

Poderão ser submetidas um máximo de oito imagens, desde que 
sejam necessárias para a compreensão do assunto.
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