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Qual é a sua especialidade?

Qual é a sua especialidade?

O que você faria se no seu consultório chegasse um paciente cirrótico, em fila de transplante hepático, e dissesse 
a você que ele apresenta hipertensão portal, encefalopatia hepática, ascite refratária e plaquetopenia (por volta de 
20.000 plaquetas)? Provavelmente essas informações seriam impactantes e o primeiro impulso seria encaminhar o paciente 
para um hospital. Contudo, será que é realmente necessário atender esse paciente dentro de um hospital? Na verdade, não. 
Se o paciente foi ao seu consultório, buscando atendimento odontológico de rotina, seguramente a condição sistêmica 
dele não requer cuidados hospitalares1,2. O ideal é encaminhar esse paciente para um dentista especializado nesse tipo 
de tratamento odontológico, o especialista em Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais (OPNE). Eu sei 
que, quando esse nome de especialidade aparece, a maioria dos colegas visualiza um dentista que atende crianças com 
comprometimento cognitivo/neurológico ou com síndromes. Entretanto, a OPNE é bem mais ampla do que a maioria 
dos colegas acredita! Segundo a definição do CFO, essa especialidade “tem por objetivo o diagnóstico, a prevenção, 
o tratamento e o controle dos problemas de saúde bucal dos pacientes que apresentam uma complexidade no seu sistema 
biológico e/ou psicológico e/ou social, bem como percepção e atuação dentro de uma estrutura transdisciplinar com outros 
profissionais de saúde e de áreas correlatas com o paciente”3. O CFO também estabelece como áreas de competência do 
especialista em OPNE “prestar atenção odontológica aos pacientes que apresentam condições incapacitantes, temporárias 
ou definitivas em nível ambulatorial, hospitalar ou domiciliar”3. Então, o especialista em OPNE é um clínico geral que 
aprendeu a manejar adultos, adolescente e crianças com comprometimento sistêmico (crônico ou agudo) e/ou cognitivo/
neurológico, síndromes e doenças infectocontagiosas em qualquer ambiente que eles se encontrem. É importante lembrar 
que a especialidade é uma área específica do conhecimento, exercida por profissional qualificado a executar procedimentos 
de maior complexidade, na busca de eficácia e da eficiência de suas ações. Todavia, o exercício da especialidade não implica 
na obrigatoriedade de atuação do profissional em todas as áreas de competência, podendo o especialista atuar, de forma 
preponderante, em apenas uma delas4. De qualquer forma, não esqueça de ter em mãos nome e telefone de colegas 
especialistas em OPNE de seu estado ou cidade, você pode precisar um dia!

1. Oliveira RB, Rocha TJ, Bertoldi FJ, Medina JB, Gallottini M, Pérez-Sayáns M, et al. Risk of bleeding during oral surgery in patients 
with liver cirrhosis: a systematic review. J Am Dent Assoc. 2021 Jan;152(1):46-54.e2. doi: 10.1016/j.adaj.2020.09.018. Epub 2020 
Nov 26. PMID: 33250169.

2. Medina JB, Andrade NS, de Paula Eduardo F, Bezinelli L, Franco JB, Gallottini M, et  al. Bleeding during and after dental 
extractions in patients with liver cirrhosis. Int J Oral Maxillofac Surg. 2018 Dec;47(12):1543-9. doi: 10.1016/j.ijom.2018.04.007. 
Epub 2018 Apr 26. PMID: 29705406.

3. Conselho Federal de Odontologia (BR) [Internet]. Resolução 25/2002 de 28 de maio de 2002. Estabelece as áreas de competência 
para atuação dos especialistas em Disfunção Têmporo-Mandibular e Dor Orofacial; Odontogeriatria; Odontologia do Trabalho; 
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais e em Ortopedia Funcional dos Maxilares e dá outras providências. [cited 
2021 Jul]. Available from: http://www.crosp.org.br/profissionais/servicos/utilidade/legislacao/

4. Conselho Federal de Odontologia (BR) [Internet]. Resolução 22/2001 de 27 de dezembro de 2001. Normas sobre anúncio e 
exercício das especialidades odontológicas e sobre cursos de especialização. [cited 2021 Jul]. Available from: https://transparencia.
cfo.org.br/ato-normativo/?id=378

Profa. Dra. Karem López Ortega
Professora da Disciplina de Patologia Oral e Maxilofacial da FOUSP
Membro da Comissão de Pesquisa da FOUSP
Membro do Comitê de Ética em Pesquisa da FOUSP
Professora Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas  
Coordenadodora do Curso de Especialização em OPNE (mensal) da Fundação Faculdade de Odontologia (FOUSP)
Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitária – CEP 05508-000 – São Paulo – SP
Email: klortega@usp.br

http://www.crosp.org.br/profissionais/servicos/utilidade/legislacao/
https://transparencia.cfo.org.br/ato-normativo/?id=378
https://transparencia.cfo.org.br/ato-normativo/?id=378
mailto:klortega@usp.br


7

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 7 - 13, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Artigo original / Original articles

7

Palavras-chave: 
violência; traumatismos maxilofaciais; 
agressão.

Keywords:
violence; maxillofacial injuries; aggression.

PERFIL DOS CASOS DE TRAUMAS BUCOMAXILOFACIAIS 
DE VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA INTERPESSOAL ATENDIDAS 
EM UM HOSPITAL DE REFERÊNCIA DO NORDESTE.
PROFILE OF BUCOMAXILLOFACIAL TRAUMA CASES OF  
INTERPERSONAL VIOLENCE VICTIMS TREATED IN A 
REFERENCE HOSPITAL OF THE NORTHEAST.
Débora Marina Freitas da Silva1, Mara Ilka Holanda de Medeiros Batista2, Maria Isabel de Lucena Simões3, Henrique Landim Santos4, 
Maria Carmelita Maia e Silva5

1. Cirurgiã-dentista, Especialização em Odontologia Legal - Faculdade COESP (João Pessoa/PB), Residência em Odontologia em Saúde Coletiva - 
SESAU Recife

2. Doutorado em Odontologia – Universidade Federal de Pernambuco (Recife/PE) 
3. Cirurgiã-dentista, Especialização em Odontologia Legal – Faculdade COESP (João Pessoa/PB), Residência Integrada Multiprofissional em Saúde 

Hospitalar – Universidade Federal da Paraíba (João Pessoa/PB)
4. Bacharel em Relações Internacionais – Universidade Estácio de Sá (Recife/PE), Bacharel em Psicologia – Faculdade de Ciências Humanas ESUDA 

(Recife/PE), Residente no Programa Multiprofissional em Saúde Mental na Rede de Atenção Psicossocial – SESAU Recife
5. Doutorado em Saúde Pública, Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães FIOCRUZ (Recife/PE)

RESUMO 
A violência interpessoal tem se configurado como um grave problema social e de saúde pública, 
em que lesões na região bucomaxilofacial são importantes consequências. O objetivo desse estudo 
foi analisar o perfil das vítimas de violência interpessoal que tiveram lesões na região maxilofacial e 
foram atendidas no hospital da Restauração em Recife, Pernambuco-Brasil durante o ano de 2017. 
Foi realizada uma pesquisa retrospectiva e exploratória baseada nas informações contidas nos pron-
tuários do hospital e em seguida foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
para análise das medidas descritivas. No período de um ano foram encontrados 455 prontuários, 
de forma que 87,9% corresponderam ao sexo masculino e 12,1% ao feminino. Do total, 34,9% tinham 
idade entre 20-29 anos e 43,3% foram vítimas de força corporal/espancamento. O tipo de trauma 
mais frequente foi fratura dos ossos maxilofaciais (45,3%). Outrossim, o dia e horário mais comum de 
atendimento foi o domingo (23,1%) no período noturno (58,2%). Homens jovens com traumas dos 
ossos maxilofaciais foi o principal perfil encontrado no estudo, sendo necessário o fortalecimento de 
políticas públicas a fim de evitar o aumento de casos nessa população. 

ABSTRACT
Interpersonal violence has been configured as a serious social and public health problem in which 
injuries on the maxillofacial region are important consequences. This study aimed to analyze the 
profile of interpersonal violence victims who had maxillofacial injuries and were treated at Hospital 
da Restauração in Recife, Pernambuco-Brazil during 2017. A retrospective and exploratory research 
was conducted based on information from the medical records of the hospital and then the Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) Software was used for descriptive measures analysis. In the 
period of one year, 455 medical records were found, in which 87,9% corresponded to male and 12,1% 
to female. Of the total, 34,9% were aged between 20-29 years old and 43,3% were victims of physical 
strength/beating. The most frequent type of trauma was fracture of the maxillofacial bones (45,3%). 
Otherwise, the most common day and time of treatment at the hospital was on Sundays (23,1%) and in 
the evening (58,2%). Young men with trauma on the maxillofacial bones was the main profile found in 
this study, requiring the strengthening of public policies to avoid the increase in cases in this population. 

Autor correspondente: 
Débora Marina Freitas da Silva
R. Trinta e quatro, 96, Jardim Paulista, Paulista - PE CEP: 53409-810
E-mail: freitasmdebora@gmail.com
Telefone: (81) 99694.2658

INTRODUÇÃO
A violência interpessoal configura-se como um 

grave problema social e de saúde pública a ser enfrentado em 
todo o mundo, principalmente em países subdesenvolvidos 

ou em desenvolvimento1. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), anualmente cerca de 1,4 milhão de indivíduos 
morrem em consequência da violência e desde o ano 
2000 estima-se que seis milhões de pessoas morreram em 
decorrência apenas da violência interpessoal2-3. 
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Para cada pessoa que morre como resultado da 
violência, milhares são vítimas não fatais, em que muitas 
sofrem agressões físicas que exigem tratamentos em serviços 
mais especializados, como os de urgência e emergência. 
No Brasil, apenas em 2017, as agressões foram responsáveis por 
52.417 internações e 63.748 mortes, constituindo a principal 
causa de morte em indivíduos com faixa etária entre 15 e 
49 anos de idade, ou seja, pessoas em idade economicamente 
produtiva4. Do mesmo modo que, no ano de 2014, foi gasto 
aproximadamente 1,3 bilhão de reais apenas com internações 
por causas externas, revelando como a violência impõe um 
ônus à economia do país5. 

Embora a violência possa atingir diversos grupos 
sociais, sabe-se que homens, de baixa renda, solteiros e jovens 
são os mais afetados por esse agravo e isso pode ser justificado 
pelos padrões sociais vigentes, uma vez que os homens são 
mais propícios a se colocarem em situações de risco, muitas 
vezes com intuito de reafirmar sua masculinidade, além de 
que regiões de baixa e média renda são mais comumente 
acometidas pela criminalidade6. Uma das consequências mais 
marcantes dessa violência são lesões específicas na região 
do complexo bucomaxilofacial e que podem gerar traumas 
dentoalveolares, de tecido mole, e dos principais ossos do 
esqueleto da face, sendo os mais atingidos: a mandíbula, 
maxila, zigoma, ossos próprios do nariz (OPN), complexo naso-
órbito-etmoidal (NOE) e estruturas supraorbitárias7.  

Lesões na face se justificam pelo fato dessa ser uma 
região exposta, de fácil acesso ao agressor, por normalmente 
estar localizada na altura do braço dele, e pela sua importância 
para socialização, já que danos nessa região podem influenciar 
também na autoestima dos indivíduos8-11. A prevalência de 
lesões de face decorrentes de violência interpessoal é bastante 
expressiva, podendo chegar a 50% dos casos atendidos8,9,12. 
Se não forem tratadas de maneira eficaz, as consequências 
dessas lesões podem influenciar não só na saúde, mas também 
na estética e no psicológico das vítimas7,13.

Portanto, este estudo teve como objetivo analisar o 
perfil das vítimas de violência interpessoal que tiveram lesões 
na região maxilofacial e foram atendidas em um hospital 
público estadual localizado na região Nordeste do Brasil, 
além de conhecer também características sociodemográficas 
e do meio da agressão. 

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo retrospectivo e exploratório 

conduzido no Hospital da Restauração, referência em 
tratamento de traumas bucomaxilofaciais, localizado em Recife, 
Pernambuco. Este estudo foi baseado nas informações contidas 
nos prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e 
Estatística (SAME) de pacientes atendidos no ambulatório de 
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) do hospital 
e que tiveram lesões decorrentes de violência interpessoal 
do tipo física durante o período entre janeiro e dezembro de 
2017. Estima-se que durante esse período o hospital realizou 
um total de 57.265 atendimentos, porém o SAME não separa 
os prontuários pelo setor de atendimento, mas sim pelo mês 

e ano correspondente, já que, normalmente, os pacientes são 
atendidos por mais de uma especialidade e, devido a isso, 
uma busca ativa dos prontuários precisou ser realizada.

A amostra foi obtida por conveniência e foi composta 
por 455 prontuários de vítimas com lesão na região da face e 
pescoço. Os dados foram registrados em formulário específico 
para esta pesquisa, desenvolvido a partir de informações que 
são fornecidas nos próprios prontuários e a coleta de dados 
foi realizada por apenas um pesquisador. A ocorrência da 
agressão constituiu a variável dependente enquanto que as 
variáveis independentes foram: o sexo (masculino e feminino), 
faixa etária (0-19, 20-39, 40-59 e 60 anos ou mais), situação 
conjugal (solteiro, casado/união consensual, viúvo, separado, 
não se aplica, ignorado), tipo de trauma (fratura dentoalveolar, 
lesões de tecido mole, fratura dos ossos maxilofaciais), 
meio de agressão (força corporal/espancamento, objeto 
contundente, objeto perfurocortante e arma de fogo), 
horário de atendimento (diurno das 6h às 17h59 e noturno 
das 18h às 5h59), dia da semana do atendimento (domingo 
a sábado),  e mesorregião14 onde se localiza o município de 
residência (Agreste Pernambucano, Mata Pernambucana, 
Metropolitana do Recife, São Francisco Pernambucano, Sertão 
Pernambucano, outro estado e ignorado).

Todos os registros foram digitados em uma planilha 
previamente construída no programa Microsoft Excel 2007 for 
Windows®. Foi utilizado o software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 17.0 para análise das medidas 
descritivas visando representar o comportamento das variáveis 
através de tabelas. Este estudo foi aprovado pelo comitê de 
ética em pesquisa da Faculdade Pernambucana de Saúde sob 
o parecer CAEE nº 07077719.1.0000.5569 e foi realizado em 
consonância com os preceitos da resolução n° 466 e de 12 de 
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS
Dos 455 prontuários de vítimas de violência 

interpessoal atendidos no período do estudo, 400 (87,9%) 
corresponderam ao sexo masculino, enquanto 55 (12,1%) 
ao sexo feminino. Com relação à faixa etária, a moda foi de 
21 anos de idade sendo a distribuição etária entre 4 e 86 anos. 
A faixa de idade com maior número de casos foi de 20 a 29 anos 
equivalendo a 159 (34,9%) vítimas, em seguida 115 com 30 a 
39 anos (25,3%), 97 com 40 a 59 anos (21,3%), 70 vítimas na 
faixa de 0 a 19 anos (15,4%) e 14 com mais que 60 anos (3,1%). 
A situação conjugal das pessoas atendidas corresponde a 395 
(86,8%) solteiros para 37 (8,1%) casados, 1 (0,2%) separado, 
e 22 (4,8%) casos em que não se aplica essa classificação ou a 
informação foi ignorada (Tabela 1).

Os traumas causados pelo meio de agressão 
“força corporal/espancamento” foram os mais frequentes 
tanto em indivíduos do sexo masculino, como no feminino, 
correspondendo a 197 (43,3%). Em seguida, encontra-se o 
meio “arma de fogo” com 148 (32,5%) pacientes atendidos, 
“objeto contundente” com 56 (12,3%) e, por fim, “objeto 
perfurocortante” com 54 (11,9%) (Tabela 1). O tipo de trauma 
mais encontrado foi a fratura dos ossos maxilofaciais com 
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206 vítimas (45,3%), seguido de lesões do tecido mole com 
177 (38,9%) sendo esse o tipo de trauma mais frequente no 
sexo feminino correspondendo a 27 (5,9%) mulheres (Tabela 1). 

Ambos os sexos foram frequentemente atendidos 
no hospital no período noturno, somando-se 265 (58,2%) 
atendimentos para 190 (41,8%) durante o dia. Observou-se 
que houve uma maior frequência de atendimentos nos finais 
de semana, predominando o dia de domingo com 105 (23,1%) 

atendimentos, e, em segundo lugar, ao dia de sábado com 
83 (18,2%) (Tabela 1). 

Em relação à localização do município de residência 
das vítimas, conforme a divisão em mesorregiões do IBGE 
(1990)14, houve uma maior concentração na Metropolitana 
do Recife com 308 (68,8%) pacientes atendidos, seguido pela 
região do Agreste e da Mata Pernambucana, ambas com 
65 (14,3%) (Tabela 2).

Tabela 1 – Distribuição dos casos de violência interpessoal de acordo com o sexo e características sociodemográficas.

HOMENS MULHERES TOTAL

n % n % n %

Dia da Semana

Domingo 91 20,0% 14 3,1% 105 23,1%

Segunda 68 14,9% 7 1,5% 75 16,5%

Terça 50 11,0% 7 1,5% 57 12,5%

Quarta 35 7,7% 5 1,1% 40 8,8%

Quinta 34 7,5% 4 0,9% 38 8,4%

Sexta 50 11,0% 7 1,5% 57 12,5%

Sábado 72 15,8% 11 2,4% 83 18,2%

Total 400 87,9% 55 12,1% 455 100,0%

Faixa Etária

0 a 19 anos 62 13,6% 8 1,8% 70 15,4%

20 a 29 anos 148 32,5% 11 2,4% 159 34,9%

30 a 39 anos 94 20,7% 21 4,6% 115 25,3%

40 a 59 anos 83 18,2% 14 3,1% 97 21,3%

60 a 89 anos 13 2,9% 1 0,2% 14 3,1%

Total 400 87,9% 55 12,1% 455 100,0%

Situação Conjugal

Solteiro(a) 353 77,6% 42 9,2% 395 86,8%

Casado(a)/União Consensual 31 6,8% 6 1,3% 37 8,1%

Separado(a) 0 0,0% 1 0,2% 1 0,2%

Ignorado/Não se aplica 16 3,5% 6 1,3% 22 4,8%

Total 400 87,9% 55 12,1% 455 100,0%

Meio de Agressão

Força corporal/espancamento 174 38,2% 23 5,1% 197 43,3%

Objeto contundente 47 10,3% 9 2,0% 56 12,3%

Objeto perfurocortante 51 11,2% 3 0,7% 54 11,9%

Arma de fogo 128 28,1% 20 4,4% 148 32,5%

Total 400 87,9% 55 12,1% 455 100,0%

Tipo de Trauma

Fratura dentoalveolar 6 1,3% 0 0,0% 6 1,3%

Lesões de tecido mole 150 33,0% 27 5,9% 177 38,9%

Fratura dos ossos maxilofaciais 184 40,4% 22 4,8% 206 45,3%

Lesões de tecido mole e 
fratura dos ossos maxilofaciais 53 11,6% 6 1,3% 59 13,0%

Fratura dentoalveolar e de 
tecido mole 4 0,9% 0 0,0% 4 0,9%

Fratura dentoalveolar e fratura 
dos ossos maxilofaciais 3 0,7% 0 0,0% 3 0,7%

Total 400 87,9% 55 12,1% 455 100,0%

continua...
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HOMENS MULHERES TOTAL

n % n % n %

Horário do Atendimento

Diurno 163 35,8% 27 5,9% 190 41,8%

Noturno 237 52,1% 28 6,2% 265 58,2%

Total 400 87,9% 55 12,1% 455 100,0%
Fonte: Elaboração própria com dados obtidos através dos prontuários do Hospital da Restauração em 2017.

Tabela 2 – Distribuição do local de residência das vítimas de acordo com a divisão dos municípios em mesorregiões14.

LOCAL DE RESIDÊNCIA DA VÍTIMA n %

Agreste Pernambucano 65 14,3%

Mata Pernambucana 65 14,3%

Metropolitana do Recife 308 67,7%

Sertão Pernambuco 3 0,7%

São Francisco Pernambucano 5 1,1%

Outro Estado 7 1,5%

Ignorado 2 0,4%

Total 455 100,0%

Fonte: Elaboração própria a partir de dados obtidos dos prontuários do Hospital da Restauração em 2017.

Tabela 1 – Continuação

DISCUSSÃO
No Brasil, a violência interpessoal é considerada um 

problema prioritário que vem sendo constantemente debatido 
em várias esferas devido ao largo impacto que representa 
tanto no âmbito da justiça como no da saúde pública. Trata-se 
de uma das principais causas de internações hospitalares, 
resultando em elevados custos para o Estado, o qual, segundo 
a Organização Pan Americana da Saúde, gasta em média de 
4% a 7% do seu orçamento em saúde com consequências 
relacionadas às causas externas, seja mortalidade ou 
tratamentos pós-traumáticos, além de repercussões indiretas 
com sistema previdenciário, econômico e social15. Dentre 
as principais consequências decorrentes estão os traumas 
maxilofaciais, que devido a sua importância na saúde, 
na estética, de interação social e alta morbidade, possuem 
um destaque especial, demonstrando o importante papel do 
cirurgião-dentista no âmbito do sistema público de saúde8,10,11. 

 Neste estudo houve uma distribuição desigual 
de vítimas quanto ao sexo visto que os homens foram 
maioria, numa proporção de aproximadamente 7:1. 
Optou-se por utilizar o termo ‘sexo’ ao invés de ‘gênero’ pois 
reproduziu-se no instrumento de coleta as informações 
contidas no prontuário do hospital que opta por utilizar 
essa nomenclatura para indicar se a vítima atendida é um 
homem ou uma mulher. Uma pesquisa realizada por Moura e 
colaboradores15 no ano de 2015 avaliou as desigualdades de 
gênero por causas externas no Brasil constando que a razão 
de mortalidade entre homens e mulheres é de 8:1, uma vez 
que a principal causa de óbitos é a agressão. Outro estudo 
mostrou que a relação homem/mulher vítimas de agressão 

é 11,6 vezes maior na mortalidade, 4,5 vezes na internação e 
2,8 vezes no atendimento de emergência16. 

Desta forma é possível evidenciar nitidamente a 
vulnerabilidade dos homens a serem vítimas da violência. 
Alguns estudos1,6,7,9,15,16 também relataram uma maior 
frequência de traumas maxilofaciais em pessoas do sexo 
masculino, o que pode ser explicado pela socialização do 
processo de masculinidade e influência de modelos culturais 
de gênero, no qual há um conjunto de elementos que 
contribuem para caracterizar um indivíduo como sendo do 
gênero masculino, sendo imposto a esse grupo demonstrar 
sempre virilidade, força e agressividade17. Esses elementos 
podem justificar as interações sociais mais hostis entre os 
homens, o que pode aumentar suas chances de se envolverem 
em situações de violência as quais poderiam ser evitadas.

Em contrapartida, pesquisas11,18,19 abordam um 
aumento significativo do número de mulheres envolvidas 
em situações de violência interpessoal e isso pode estar 
relacionado ao processo de conscientização civil feminina 
o que as possibilita uma maior emancipação para ocupar 
espaços antes predominado por homens. Ademais, existe, 
sobretudo, o aumento de relatos e maior visibilidade frente 
aos casos de violência contra mulher. 

A faixa etária com maior número de casos 
corresponde a jovens com idade entre 20-29 anos corroborando 
com os achados anteriores1,7,9,17. Souza et  al.20 avaliaram a 
morbimortalidade de homens jovens brasileiros por agressão 
com relação aos diferenciais de gênero, uma vez que indicam 
que o envolvimento dos jovens em eventos violentos precisam 
ser analisados numa perspectiva socioestrutural em que 
desigualdades socioeconômicas associadas à dificuldade 
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de acesso a serviços básicos, aumento do tráfico e consumo 
de drogas ilícitas e dificuldades em se inserir no mercado de 
trabalho podem ser fatores predisponentes para situações de 
violência nessa população. 

Segundo a OMS, a violência interpessoal se 
subdivide em dois tipos: violência intrafamiliar ou doméstica e 
violência comunitária ou urbana e, associada a elas, a agressão 
física pode coexistir e ser praticada por diferentes meios19. 
Neste estudo, o meio ‘força corporal/espancamento’ foi o mais 
frequente em ambos os sexos em consonância ao encontrado 
em outros trabalhos6,9,12,20. 

Também chama atenção o percentual de 
vítimas de arma de fogo que correspondeu a 32,5% dos 
casos. É importante salientar que a arma de fogo, além de 
potencialmente mais destrutiva está amplamente difundida 
na sociedade. De acordo com dados do Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (IPEA), a taxa de homicídios por arma de 
fogo no Brasil aumentou 26,9% entre os anos de 2007 e 2017 
e 6% apenas em 2016, no qual a maioria das vítimas (76,9%) 
pertencia ao sexo masculino21. 

Estudos realizados nos Estados Unidos, país 
referência quanto à flexibilização do porte de armas, apontam 
que essa concessão está relacionada com o aumento de crimes 
violentos, principalmente homicídios22-24. Um dos estudos 
encontrou que em um período de 10 anos da lei de flexibilização 
houve um aumento de 13% a 15% na taxa de crimes violentos 
no país e quanto mais tempo a lei estiver em vigor, maior será 
o custo em termos de aumento desses crimes25. Além disso, 
estudo realizado no Brasil27 evidenciou que a cada 1% a mais 
de armas de fogo em circulação, há um aumento de 2% na taxa 
de homicídios. Com relação aos traumas causados por arma de 
fogo, um estudo26 concluiu que existe uma alta prevalência de 
trauma bucomaxilofacial, sendo uma das hipóteses para esse 
resultado o fato que o agressor normalmente tem a intenção 
de causar danos severos à vítima, visto que, pacientes com 
injúrias na região da cabeça e pescoço são mais propícios a 
ficarem extremamente debilitados ou irem a óbito1.  

Em relação ao tipo de trauma, o que mais 
predominou foi a fratura dos ossos maxilofaciais, o que justifica 
o maior tempo de internação destes pacientes e maiores 
cuidados pelo cirurgião-dentista nos serviços hospitalares. 
No entanto, o tipo de trauma que mais acometeu as mulheres 
foram as lesões em tecido mole, também provocadas em sua 
maioria por força corporal/espancamento, sendo compatível 
com estudos anteriores9,12,18,19.  

Sabe-se que a violência doméstica é mais comum 
em indivíduos do sexo feminino, à medida que a urbana em 
indivíduos do sexo masculino8. Em um contexto de violência 
interpessoal, a mulher ser atingida na face pode ser justificado 
pelo fato de a região também representar sua singularidade 
e, ao lesioná-la, é possível que atinja a autoestima dessa 
mulher, visto que muitas vezes as mulheres são reputadas 
pela aparência física. A violência contra a mulher é a forma 
mais significativa da desigualdade entre os gêneros porque, 
por vezes, ocorre dentro do ambiente domiciliar sendo 
perpetrada pelo próprio parceiro em função do desejo de 
obter poder ou dominação sobre elas.  

Desse modo, a violência contra a mulher é tratada 
enfaticamente em todo mundo como um sério problema de 
saúde pública, devendo os profissionais de saúde estarem 
atentos aos diversos casos que são muitas vezes ocultos. 
Nessa perspectiva, um estudo realizado para investigar os 
casos de óbitos de mulheres vítimas de violência com e sem 
notificação prévia no período de 2011 a 2015 apontou que o 
número de notificações de violência contra a mulher realizadas 
pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) passou de 75.033 para 162.575 nesse período, 
em que a violência, em sua maioria, foi perpetrada pelos seus 
companheiros ou ex-companheiros27.

Também se destaca, com relação ao período do dia 
e dia da semana, os atendimentos terem ocorrido no horário 
noturno e finais de semana estando em conformidade com 
trabalhos anteriores6,9,12,19,28. A maior frequência nesses períodos 
pode ser explicada pelo maior número de festas e eventos com 
grande aglomerado de pessoas associado ao maior consumo 
de álcool para lazer e diversão. Esse mesmo ponto foi mostrado 
em um estudo realizado em um hospital público na cidade de 
Belo Horizonte, Minas Gerais, e foi justificado pela dinâmica 
urbana da cidade, que possui uma intensa vida noturna além 
de muitos bares28. Há evidências da relação do consumo do 
álcool e eventos de violência, uma vez que o álcool pode causar 
desinibição no comportamento, agressividade e aumento do 
risco de ocorrer agressão29,30. Todavia, não foi possível evidenciar 
a interferência do consumo de bebida alcoólica nos casos de 
violência encontrados neste estudo devido à falta de exames 
complementares comprobatórios e de registros do hospital. 

A ocorrência de trauma que afeta o complexo 
maxilofacial resultante de eventos de violência pode estar 
relacionada com condições socioeconômicas, culturais, 
circunstanciais, geográficas e ambientais e, portanto, 
a região de moradia pode favorecer a vulnerabilidade do 
indivíduo quanto ao evento violento10,13. Neste estudo, 
a maioria das vítimas residiam na região metropolitana 
do Recife, visto ser a região de maior urbanização, porte 
populacional, desigualdade social e que está localizado o 
hospital onde foi conduzida a pesquisa, sendo a cidade do 
Recife com maior quantidade de casos. Chama atenção, 
ainda, o quantitativo de vítimas residentes em municípios 
do interior do estado de Pernambuco, o que demonstra o 
processo de disseminação e interiorização da violência e a 
fragilidade de alguns serviços de saúde em conduzir esses 
casos, muitas vezes havendo transferência da vítima do 
interior para a capital.  Nesse sentido, foi realizado um estudo 
com dados de vítimas de violência interpessoal com lesões 
faciais atendidas em um hospital público no município de 
Belo Horizonte, em Minas Gerais. Eles observaram a existência 
de uma polarização de casos em áreas com desvantagens 
socioeconômicas, com vulnerabilidades socioespaciais, e, em 
menor grau de extensão, áreas com uma pior infraestrutura10. 

O estudo apresenta como limitação a utilização 
de uma amostra por conveniência e não probabilística e, 
portanto, os resultados não são passíveis de generalizações, 
ainda assim, trata-se de um serviço de referência e excelência 
em traumatologia bucomaxilofacial na região nordeste 
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e, portanto, suas características podem ser similares a 
serviços parecidos em diferentes localidades. Outrossim, 
o armazenamento e sistema de informação do hospital da 
realização do estudo são obsoletos, visto que os prontuários 
são em formulários de papel e são armazenados em prateleiras 
separadas por ano de atendimento, o que dificultou na 
obtenção e compreensão dos dados necessários, porém não 
sendo fator impeditivo para a realização da pesquisa. Aliado 
a isso, muitos casos de violência podem ser ocultados pela 
vítima ou relatados como queda ou acidentes, o que pode 
gerar imprecisão nos registros. 

Além disso, também não foi possível explorar 
profundamente os dados sociodemográficos das vítimas, 
visto que informações como etnia, escolaridade, profissão, 
renda e agressor não são fornecidas pelo prontuário, 
dificultando relacionar o tema com uma maior vulnerabilidade 
socioeconômica, sugerindo-se que novos estudos sejam 
realizados considerando esses fatores. Importante salientar 
também que se trata de um hospital público e que muitos 
casos podem ter sido atendidos na rede privada, não podendo 
ser identificados neste estudo. 

O padrão dos casos de violência encontrados 
pode ser explicado sob à luz da interdisciplinaridade, visto 
que questões subjetivas como construção da identidade, 
socialização do homem, papel da mulher na sociedade 
contemporânea, uso do álcool, jovens em idade laboral 
como maioria das vítimas, grande acometimento da face 
nos casos de agressão, entre outros fatores, podem estar 
envolvidos. Também é imprescindível que os profissionais 
estejam preparados para detectar indícios de violência entre 
seus pacientes e que a elaboração dos prontuários seja mais 
objetiva e detalhada, visando um registro do maior número de 
informações dos casos. 

CONCLUSÃO
É inegável que a violência interpessoal no Brasil é 

um problema de grandes proporções que ainda precisa ser 
bastante discutido e estudado. Este trabalho mostrou que 
a maioria das vítimas são homens, jovens, solteiros e o tipo 
de trauma mais comum foi a fratura dos ossos maxilofaciais, 
resultado este que pode ocasionar maior morbidade e sérias 
sequelas, não só para a vítima, mas também para os serviços de 
saúde do ponto de vista econômico, pois, por se tratar de uma 
região estética, demanda-se mais custos para reparação, além 
de profissionais mais capacitados. Os números encontrados 
neste estudo deveriam inspirar maior celeridade nas políticas 
públicas voltadas para esse perfil de vítimas. 
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RESUMO
Os distúrbios de crescimento e desenvolvimento dos dentes são alterações no número, tamanho ou 
forma dos dentes com origem multifatorial, sendo o objetivo desse estudo conhecer a frequência de 
anomalias dentárias. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva e com delineamento transver-
sal de dados secundários, utilizando registros dos prontuários de crianças dos 3 aos 12 anos de idade 
atendidas na Clínica de Atenção Básica Infantil da FOP/UPE. Foram coletadas informações referentes 
ao sexo, idade, presença, tipo e localização da anomalia. Realizamos uma análise estatística utilizando 
o Microsoft Excel e Epi Info v.3.5.3. O estudo teve uma amostra final de 197 prontuários, 52,8% do sexo 
feminino e 47,2% do sexo masculino. Foram identificadas 4,5% anomalias dentárias, sendo (77,8%) ano-
malia de número, localizada na região anterior (88,8%). A predominância foi maior no sexo feminino 
(N=6). As anomalias dentárias presentes foram: anodontia (55,5%), dentes supranumerários (22,3%), 
giroversão (11,1%) e fusão (11,1%). A frequência de anomalia dentária foi de 4,5%, sendo a anomalia de 
número mais frequente (77,8%), acometendo mais o sexo feminino e com média de idade de 8,5 anos.

ABSTRACT
Tooth growth and development disorders are changes in the number, size or shape of teeth with 
multifactorial origin, and the aim of this study is to know the frequency of dental anomalies. This is a 
quantitative, descriptive and cross-sectional study of secondary data, using records from the medical 
records of children aged 3 to 12 years attended at the Primary Child Care Clinic of FOP/UPE. Information 
regarding gender, age, presence, type and location of the anomaly was collected. We performed 
a statistical analysis using Microsoft Excel and Epi Info v.3.5.3. The study had a final sample of 197 
medical records, 52.8% female and 47.2% male. 4.5% dental anomalies were identified, (77.8%) number 
anomaly, located in the anterior region (88.8%). Predominance was higher in females (N=6). The dental 
anomalies were: anodontics (55.5%), supernumerary teeth (22.3%), gyroversion (11.1%) and fusion 
(11.1%). The frequency of dental anomaly was 4.5%, being the most frequent number anomaly (77.8%), 
affecting the female sex more and with a mean age of 8.5 years.

Autor correspondente: 
Ana Beatriz Guaraná de Carvalho
Av. General. Newton Cavalcanti, 1650, CEP 54756-220 – Camaragibe – PE – Brasil
E-mail: biaguarana@hotmail.com
Telefone: (81) 99691-8186

INTRODUÇÃO
As estruturas dentárias derivam embriologicamente 

do ectoderma e do mesoderma da cavidade bucal primitiva¹. 
A partir do ectoderma forma-se o órgão do esmalte e do 
mesoderma a papila dentária (polpa e dentina) e saco dentário 
(cemento, osso alveolar e ligamento periodontal)¹,². A formação 
e desenvolvimento dos dentes acontece seguindo um padrão 
histológico e obedecendo os estágios de desenvolvimento: 
iniciação, proliferação, histodiferenciação, morfodiferenciação, 
aposição, calcificação e erupção¹. 

Cada fase da organogênese é sensível a induções de 
natureza modificante. Podem ocorrer situações que modificam 
a fisiologia e a morfologia dos tecidos, provocando, como 
consequência, desvios da estrutura na disposição normal, 
podendo afetar suas partes internas ou externas e induzir 
as anomalias dos dentes. Estas alterações podem surgir por 
causas múltiplas, locais ou gerais, às vezes indeterminadas³.

As anomalias ocorrem devido a fatores ambientais, 
genéticos ou como manifestações de distúrbios sistêmicos. 
Cerca de 10% das malformações congênitas são de caráter 
hereditário, outros 10% são considerados oriundos de um 
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ambiente patológico e 80% de etiologia desconhecida³. 
Os distúrbios de crescimento e desenvolvimento envolvem 
o número, tamanho ou forma, sendo o seu diagnóstico 
precoce de vital importância na prevenção de distúrbios 
maxilomandibulares, permitindo estabelecer uma conduta 
clínica na época adequada³.

O diagnóstico precoce dessas malformações é 
necessário para identificar mal oclusões, problemas estéticos, 
complicações cirúrgicas e endodônticas, de forma a elaborar 
um plano de tratamento cuidadoso, além de favorecer 
o adequado desenvolvimento dos maxilares, harmonia 
funcional, oclusal e estética do paciente4. A atuação clínica não 
deve ser centrada exclusivamente na intervenção terapêutica, 
mas especialmente no diagnóstico, prevenção e intercepção 
detectadas. Por esse motivo, o objetivo dessa pesquisa foi 
analisar prontuários clínicos de pacientes odontopediátricos 
na busca de anomalias dentárias diagnosticadas.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e com 

delineamento transversal de dados secundários, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Pernambuco 
sob o número de parecer 3.516.502. A pesquisa foi realizada na 
Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco, 
nas clínicas de Atenção Básica Infantil I e II, por meio dos dados 
registrados nos prontuários clínicos de pacientes atendidos no 
período de Janeiro de 2018 à Julho de 2019. Foram utilizados 
como critérios de inclusão: Crianças e/ou adolescentes na 
faixa etária dos 3 aos 12 anos de idade, de ambos os sexos; 
e de exclusão: Prontuários ilegíveis, prontuários não assinados 
pelos pais ou responsáveis, prontuários sem o número de 
identificação e/ou incompletos.

A coleta de dados foi realizada no período de 
Agosto a Dezembro de 2019. Foram registradas em ficha 
clínica as informações referentes ao perfil sociodemográfico e 
clínico dos pacientes como idade, sexo, presença ou ausência 
de distúrbios de crescimento e desenvolvimento, tipo de 
alteração (número, forma, tamanho e posição), localização 
(Maxila ou mandíbula), posição no arco (anterior ou posterior) 
e dente envolvido.

Os dados foram submetidos na planilha do 
programa Microsoft Excel para registro e foram tabulados 
junto ao programa Epi Info v.3.5.3 (Centers for Disease 
Control and Prevention, MS-Windows). Foram identificadas 
frequências simples e percentuais, apresentadas em forma 
de tabelas e gráficos.

RESULTADOS
Foram analisados 224 prontuários, dentre estes, 

19 foram excluídos por inconsistência de informações e 
pela ausência do registro da assinatura do responsável e/ou 

número do prontuário, constituindo uma amostra final de 
197 prontuários. 

Quanto ao sexo, foi observado que 52,8% (n=104) 
representaram o sexo feminino e 47,2% (n=93) o sexo 
masculino. Os pacientes encontravam-se com idade entre 3 e 
12 anos, com média de 7,32 e mediana de 7,00. A faixa etária 
mais frequente foi de 4-8 anos de idade correspondendo 
a 63,7% da amostra. A presença de anomalia dentária foi 
observada em 4,5% da amostra (n=9) (Tabela 1).

Tabela 1 – Descrição da criança por idade, sexo e presença 
de anomalia dentária.

Variáveis N %

Idade

3 8 4,1

4 16 8,1

5 11 5,5

6 30 15,2

7 40 20,3

8 28 14,2

9 21 10,6

10 26 13,1

11 10 5,0

12 7 3,9

Sexo

Feminino 104 52,8

Masculino 93 47,2

Anomalia Dentária

Presente 9 4,5

Ausente 188 95,5

Fonte: Autoria própria.

Foi identificada a presença de alteração de 
número 77,8% (n=7), forma 11,1% (n=1) e posição 11,1% 
(n=1). Sendo (n=9), na região anterior, 88,8% na maxila e 
11,2% na mandíbula.

A alteração de número foi frequente no sexo 
feminino (n=4), com média de idade de 8,5 anos, sendo a 
anodontia (55,5%) a anomalia mais prevalente, seguido dos 
dentes supranumerários (22,3%). A anodontia foi identificada 
nos incisivos laterais permanentes e decíduos do lado direito e 
nos dentes supranumerários presentes, os mesiodentes.

Além disso, foi registrada a presença de 
malformações de forma (fusão) e posição (giroversão). 
A anomalia de forma acometeu os incisivos central e lateral 
inferior decíduo do lado esquerdo, enquanto a alteração de 
posição o incisivo lateral superior permanente do lado direito. 
Os dados referentes às anomalias estão descritos na Tabela 2.
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Tabela 2 – Descrição dos dados referentes ao sexo, idade, tipo da anomalia, localização e dente acometido.

Prontuário Anomalia 
dentária Sexo Idade Localização da 

Anomalia Dente acometido

P1 Anodontia Feminino 8 anos Região anterior 
da maxila

Incisivo lateral superior 
permanente do lado direito

P2 Giroversão Feminino 8 anos Região anterior 
da maxila

Incisivo lateral superior 
permanente do lado direito

P3 Anodontia Masculino 10 anos Região anterior 
da maxila

Incisivo lateral superior 
permanente do lado direito

P4 Dente 
supranumerário Masculino 7 anos Região anterior 

da maxila Mesiodens

P5 Anodontia Feminino 9 anos Região anterior 
da maxila

Incisivo lateral superior 
permanente do lado direito

P6 Dente 
supranumerário Masculino 9 anos Região anterior 

da maxila Mesiodens

P7 Anodontia Feminino 12 anos Região anterior 
da maxila

Incisivo lateral superior 
permanente do lado direito

P8 Fusão Feminino 12 anos Região anterior 
da mandíbula

Incisivo central e lateral 
inferior do lado esquerdo

P9 Anodontia Feminino 5 anos Região anterior 
da maxila

Incisivo lateral superior 
decíduo do lado direito

Fonte: Autoria própria.

DISCUSSÃO
A procura por um profissional da área odontológica 

sobre malformações na cavidade bucal geralmente acontece 
de forma tardia. O monitoramento do desenvolvimento da 
dentição através de exame clínico e, muitas vezes, exame 
radiográfico pelo cirurgião dentista é essencial. O diagnóstico 
de alterações bucais deve ser feito o mais previamente possível 
para correta elaboração do tratamento e escolha do momento 
de intervenção adequado5.

O exame radiográfico tem papel decisivo 
no diagnóstico das anomalias dentárias e, dentre eles, 
a radiografia panorâmica possibilita uma visão geral dos 
dentes e importantes estruturas adjacentes, sendo bastante 
indicada para diagnóstico nesses casos6.

Dentre as alterações dentárias estudadas, a de 
número foi a mais prevalente nesta amostra e acometeu 
principalmente pacientes do sexo feminino com idade entre 
5 e 12 anos, sendo a anodontia presente em 55% da amostra.

As anodontias no presente estudo tiveram forte 
predominância pelo sexo feminino (n=4) ao invés do sexo 
masculino (n=1), indo de encontro com Arrué7, que avaliou em 
seu estudo 512 radiografias panorâmicas digitais de pacientes 
de 6 a 12 anos atendidos na Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e encontrou 
147 pacientes com casos de anodontia com uma prevalência 
de 51,2% pelo sexo masculino contra 48,8% pelo sexo feminino. 

O dente supranumerário foi a segunda alteração 
mais presente, assim como a anodontia, representa a classe de 
número, mas nesse caso, em excesso na quantidade de dentes. 

Os casos de supranumerários identificados no 
estudo estavam localizados na maxila, concordando com o 
estudo feito por Coelho et al.8, onde a prevalência pela maxila 

foi de 82,5%. O dente extra localizado na linha média, entre os 
incisivos centrais superiores, é denominado mesiodens. Ele é 
o principal dente supranumerário encontrado, confirmando o 
estudo de Garcia-Júnior et al.9 que afirmam em seu estudo que 
80% dos dentes extras foram mesiodens.

A giroversão foi registrada em 11,1% dos prontuários 
do estudo atual, diferente dos dados de Teixeira10, onde essa 
alteração foi a mais predominante, sendo demonstrada em 
75,7% dos pacientes avaliados. No nosso estudo, o paciente era 
do sexo feminino, com 8 anos de idade e o dente afetado foi 
o incisivo lateral superior permanente do lado direito, estando 
assim de acordo com o estudo de Silva et al.11 que, após avaliarem 
500 radiografias na Clínica Odontológica da Universidade Brasil, 
em Fernandópolis/SP, afirmaram que nas 196 radiografias com 
a presença de anomalia dentária, 73% pacientes foi giroversão 
tendo também predominância pela maxila do lado direito,  
sexo feminino e em dentes permanentes. 

A fusão ocupou 11,1% dos casos dessa pesquisa. 
Os incisivos centrais e laterais inferiores do lado esquerdo 
foram detectados, estando de acordo com o estudo de Costa 
201512 em que os incisivos aparecem como um dos principais 
dentes com alteração morfológica.

CONCLUSÃO
As anomalias dentárias foram prevalentes no sexo 

feminino, com idade média de 8,5 anos, sendo a alteração de 
número (dentes supranumerários e anodontia) correspondendo 
a 77,8% da amostra. A implicação clínica desse estudo se refere 
a detecção precoce dessas malformações através de um exame 
clínico completo e minucioso, bem como através de exames 
complementares (radiografias) para avaliar corretamente o tipo 
de anomalia, sua extensão e possíveis relações com síndromes.



Anomalias dentárias na odontopediatria
Carvalho ABG, et al.

17

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 14 - 17, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Recebido para publicação: 11/08/2020
Aceito para publicação: 23/06/2021

https://doi.org/10.25243/issn.1677-3888.v20i2p14-17

CONFLITO DE INTERESSE
Os autores concordam com a publicação do artigo e declaram 
que não há qualquer conflito de interesse.

FINANCIAMENTO
Os autores declaram que não houve financiamento para 
este estudo.

REFERÊNCIAS
1. Katchburian E, Arana V. Histologia e embriologia oral: 

texto, atlas, correlações clínicas. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2012.

2. Bönecker MJS, Sant’anna GR, Duarte DA, Suga SS. Caderno 
de Odontopediatria – Abordagem clínica. São Paulo: 
Santos, 2000.

3. Bönecker MJS, Ferreira SLM, Birman E. Prevalência de 
anomalias dentárias em crianças de 0 a 36 meses de idade. J 
Bras Odontopediatr Odontol Bebê. 2002;5(2):425-31.

4. Dias GF, Alberton LP, Santos MB, Fernandes KNT, Alves FBT. 
A relevância do papel do odontopediatra no diagnóstico 
e tratamento precoces da mordida cruzada anterior 
na infância: relato de caso.  Ver Odontol Araçatuba. 
2018;39(3):47-53.

5. Seabra M, Macho V, Pinto A, Soares D, Andrade C. A 
Importância das Anomalias Dentárias de Desenvolvimento. 
Acta Pediatr Port. 2008;39(1):195-200.

6. Mcdonald RE, Avery DR. Odontopediatria. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2001.

7. Arrué TA. Prevalência de anomalias dentárias em pacientes 
pediátricos. Porto Alegre. Monografia [Graduação em 
Odontologia] – Faculdade de Odontologia da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul; 2017.

8. Coelho A, Macho V, Andrade D, Macedo P, Areias C. 
Prevalência e distribuição de dentes supranumerários 
numa população pediátrica – Um estudo radiográfico. Rev 
Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2011;52(2):189-92.

9. Garcia-Júnior IR, Coradazzi LF, Hasse PN, Manfrin TM. 
Remoção cirúrgica de mesiodens para erupção tardia dos 
incisivos centrais superiores: relato de caso clínico. BCI: Rev 
Bras Cir Implantodont. 2000;7(4):6-10.

10. Teixeira VP, Martins MAT, Lascala CA, Marques MM, Rossi 
JM, Missawa GTM, et al. Estudo de anormalidades dentárias 
de desenvolvimento em pacientes em tratamento 
ortodôntico. Rev Ciênc Saúde. 2008;26(1):12-7.

11. Silva VS, Moreti LCT, Martin LG, Bruzadin LN, Bruzadin 
LN, Yunis LL, et  al. Prevalência de anomalias dentárias de 
forma e posição: estudo radiográfico.  Arch Health Invest. 
2018;23(1):2-4.

12. Costa LMB. Avaliar a prevalência de anomalias dentárias 
congénitas (de desenvolvimento) na clínica universitária 
Egas Moniz. Caparica. Dissertação [Mestrado Integrado 
em Medicina Dentária] – Instituto Superior de Ciências da 
Saúde Egas Moniz; 2015.



18

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 18 - 24, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Artigo original / Original articles

18

Palavras-chave:
cimentos dentários, prótese dentária, 
propriedades físicas.

Keywords:
dental cements, dental prosthesis, physical 
properties.

AVALIAÇÃO DA ESPESSURA DE PELÍCULA DE CIMENTOS 
ODONTOLÓGICOS PARA FIXAÇÃO DE PRÓTESES FIXAS
FILM THICKNESS EVALUATION OF DENTAL CEMENT FOR  
FIXING PROSTHESES FIXED
Fábio Martins1 , Eleonora de Oliveira Bandolin Martins2, Alisson Augusto Gois de Almeida3,  

Greyce Sobral Calasans Almeida4, Isabela de Avelar Brandão Macedo5, Nathalya Maria Vilela Moura6.

1. Doutor em Materiais Dentários pela UNICAMP – Professor Adjunto do Departamento de Prótese da Universidade Federal de Sergipe - UFS
2. Doutora em Clínicas Odontológicas concentração em Periodontia pela UNICAMP – Professora Titular III do Curso de Odontologia da 

Universidade Tiradentes – UNIT
3. Especialista em Periodontia e Ortodontia
4. Cirurgiã dentista
5. Doutora em Clínicas Odontológicas na SLMADIC – Docente nos cursos de Odontologia e Medicina da Universidade Tiradentes
6. Mestranda em Periodontia pela USP/ Ribeirão Preto

RESUMO
 A escolha errada do sistema cimentante pode levar ao fracasso clínico na cimentação de coroas e 
próteses parciais fixas. Este trabalho teve como objetivo estudar “in vitro” a espessura de película 
de seis cimentos odontológicos para fixação de peças protéticas, de três grupos distintos, sendo 
eles: dois cimentos de fosfato de zinco, dois cimentos de ionômero de vidro convencional e dois 
cimentos resinosos. Foi realizado a manipulação dos cimentos de acordo com as instruções dos 
fabricantes e após, interposto 1g de material entre duas placas de vidro polidas e sobre as mesmas 
um peso de 3 Kg, durante 10 minutos. Estas placas foram medidas com um paquímetro digital 
antes e após a presa dos materiais. Foi realizada a análise estatística com o teste T Student e com 
o Teste de Variância ANOVA e foi observado uma menor espessura de película de um cimento de 
ionômero de vidro perante os outros cimentos testados, com diferenças estatísticas ao nível de 5%. 
Os autores concluíram que o cimento de ionômero de vidro obteve a menor espessura de película, 
sendo apropriado para cimentação de coroas e pontes fixas.  

ABSTRACT
The incorrect choice of the cementing system may lead to clinical failure in the cementation of fixed 
partial crowns and prostheses. The aim of this study was to study the film thickness of six dental 
cements for the fixation of prosthetic pieces from three different groups of cement: two zinc phosphate 
cements, two conventional glass ionomer cement and two resin cements. Handling of the cements was 
carried out according to the manufacturers’ instructions and after 1g of material was placed between 
two polished glass plates and a weight of 3 kg was placed thereon for 10 minutes. These plates were 
measured with a digital caliper before and after the prey of the materials. Statistical analysis was 
performed with the Student T test and the ANOVA Variance Test, and a lower film thickness of a glass 
ionomer cement was observed compared to the other cements tested, with statistical differences at the 
level of 5%. The authors concluded that glass ionomer cement had the lowest film thickness and was 
suitable for cementation of fixed crowns and bridges.
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INTRODUÇÃO
A cimentação definitiva de próteses parciais fixas e 

coroas totais unitárias tem se constituído num dos problemas 
mais sérios com os quais o clínico se defronta e, para os 
pesquisadores, um tema de investigação constante, que ainda 
necessita de muito estudo1,2.

A escolha errada do sistema cimentante pode 
levar ao fracasso clínico, podendo ser responsável por uma 
microinfiltração bacteriana e consequente formação de 
cárie secundária, formação de ponto de contato prematuro, 

podendo levar a fratura da peça protética e/ou a patologias da 
articulação têmporo-mandibular (ATM). Ainda, pode contribuir 
para a adesão de placa bacteriana, caso venha a solubilizar-se 
em contato com fluídos da cavidade oral3. Diante da grande 
variedade de agentes cimentantes disponíveis, o profissional 
deverá conhecer as indicações e contraindicações, propriedades 
físico-químicas, além de dominar a técnica específica de cada 
sistema cimentante cuidadosamente, para que possa selecionar 
corretamente o mais adequado para cada caso4-9.

A espessura de película dos cimentos dentais tem 
um papel importante na determinação da capacidade de 
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assentamento da restauração final. Muitas vezes, as coroas 
totais ou próteses parciais fixas provadas clinicamente 
apresentam-se corretas, sem pontos de contato prematuro, 
e após a cimentação, desenvolvem pontos altos. A espessura 
do cimento formado entre a estrutura do dente e as paredes 
internas das coroas determina o posicionamento final das 
mesmas. Quanto maior a espessura de película do cimento, 
maior a probabilidade do aparecimento de pontos de 
contato prematuro e maiores serão as correções oclusais que 
deverão ser realizadas10. Além disso, o aumento da espessura 
de película dos cimentos pode resultar em acúmulo de placa 
bacteriana e doença gengival8.

Os cirurgiões-dentistas possuem uma variedade 
muito grande de produtos para que tenham opção à melhor 
escolha para cada paciente. Esta eleição de utilização 
do cimento varia conforme as necessidades clínicas e o 
conhecimento das características de cada material, porém 
pesquisas mostram que os agentes cimentantes mais 
empregados são: cimentos de fosfato de zinco, cimento de 
ionômero de vidro e cimento resinoso1,2,11,12. 

Os cimentos de fosfato de zinco resistiram 
isolados, por mais de cem anos dentro da odontologia, como 
materiais para cimentações. Esse cimento foi por muito 
tempo o mais utilizado devido a sua praticidade, adquirindo 
desta forma status de padrão para comparação com outros 
agentes cimentantes, que surgiram posteriormente13. Smith14  
relacionou esse fato com a performance nas condições 
de rotina, tais como: facilidade de manipulação, fluidez 
inicial satisfatória e endurecimento rápido formando uma 
massa relativamente forte. Entretanto, existem algumas 
desvantagens: irritação pulpar, falta de ação antibacteriana, 
falta de adesividade às estruturas e solubilidade em fluidos 
ácidos, achados semelhantes observados por outros autores15. 

A introdução, na Odontologia, dos cimentos 
de ionômero de vidro foi realizada por Wilson e Kent16, 
em 1972, e sua utilização tem aumentado gradativamente. 
No que concerne à sua utilização como material para 
cimentação de próteses fixas, têm sido ressaltadas algumas 
propriedades desejáveis, tais como: união físico-química à 
dentina e ao esmalte através da quelação de íons cálcio da 
estrutura dental, pequena espessura de película, coeficiente 
de expansão térmica semelhante ao das estruturas dentais 
e baixa solubilidade após 24 horas da manipulação. Além 
disso, esses cimentos liberam fluoreto de cálcio, que promove 
aumento na resistência à cárie, fator muito importante 
quando se considera que a principal causa de falhas em 
coroas e próteses fixas é a reincidência dessa doença;  
e também são biocompatíveis1,2,17-19.

Diferentes fatores são determinantes para que haja 
uma boa cimentação, dos quais um dos mais importantes é 
que se obtenha uma fina espessura de película. Para se estudar 
a espessura de película dos cimentos deve-se considerar 
fatores que possam interferir na película, e estão relacionados 

com a sua composição química e propriedades especificas: 
viscosidade, escoamento, tamanho das partículas, resistências 
a adesão. Também temos outros fatores que independem do 
tipo do cimento usado, mas que podem exercer influência 
na película, como: pressão estática, dinâmica, intensidade 
e tempo de aplicação da força de cimentação; temperatura 
ambiente e da placa de manipulação; preparos coronários 
com inclinações das paredes das cavidades, retenções (caixas, 
sulcos), términos cervicais, alívios e orifícios; uso de vernizes; 
proporção pó/líquido; quantidade de material utilizado 
durante a cimentação e forma de aplicação deste material. 
Esses fatores têm sido estudados isolados ou associados  
uns aos outros2,13. 

Segundo a norma nº 8 da ADA20, essa espessura 
do cimento para reabilitações protéticas e braquetes deve 
atingir 25 micrómetros de espessura máxima, o que é muito 
contestado por alguns autores que consideram o método 
da ADA válido para medir viscosidade e não espessura de 
película, formada após aplicação da força para cimentação 
de peças protéticas. 

Quanto a relação entre espessura de cimentação 
e retenção, existem controvérsias. Alguns autores5,12,19-22 
consideram não haver relação entre ambas, enquanto 
outros23,24, ao contrário, defendem que quanto menor for 
a espessura de película do agente cimentante, melhor a 
retenção da peça protética. Estes ainda defendem até o uso 
de espaçadores de até 25 micrômetros, por possibilitarem 
melhor assentamento da prótese, embora as angulações das 
paredes sejam os fatores mais relevantes para a adaptação das 
peças protéticas às cavidades, com diminuição da espessura 
de película de cimento. Embora tenha sido observado que 
uma maior espessura prejudica o cimento de fosfato de 
zinco, os demais cimentos não diferiram significativamente 
em relação à retenção21.

Diante desta controvérsia sobre a significância 
da espessura de película na literatura, esta pesquisa visa 
estudar, “in vitro”, a espessura de película de seis cimentos 
odontológicos para fixação de peças protéticas, de três grupos 
distintos, sendo eles: cimentos de fosfato de zinco, cimento 
de ionômero de vidro convencional e cimento resinoso. Desta 
forma pretendemos contribuir na decisão difícil de escolher 
o melhor material para cimentação das peças protéticas 
utilizando estes cimentos atuais.

MATERIAIS e MÉTODOS
Para o presente trabalho foram utilizados 

seis cimentos odontológicos para fixação de coroas e 
pontes fixas (Tabela 1). Cada cimento foi manipulado e 
testado 10 vezes (n=10), totalizando 60 corpos-de-prova. 
O grupo controle foi o cimento fosfato de zinco, da marca 
SS White (Brasil), pela longevidade do seu uso no mercado 
odontológico nacional.
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Tabela 1 – Quadro contendo o nome comercial, tipo de cimento, fabricante e lote.

NOME E TIPO DE CIMENTO COMPOSIÇÃO DO CIMENTO FABRICANTE N. LOTE

Cimento de Zinco® - 
Fosfato de Zinco

Pó: Óxido de Zinco, óxido de magnésio e corantes.
Líquido: Ácido Fosfórico, Hidróxido de Alumínio, 
Óxido de Zinco e Água destilada 

SS White® - Brasil Pó – 0190314
Líquido - 0020314

Cimento LS® –  Fosfato de 
Zinco

Pó: Óxido de Zinco, óxido de magnésio e corantes.
Líquido: Ácido Fosfórico, Hidróxido de Alumínio, 
Óxido de Zinco e Água destilada 

Coltene® - Brasil Pó – 1302400
Líquido - 1303455

Vitro Cem® -  Ionômero de 
Vidro  

Pó: sílica, alumina e fluoreto de cálcio.
Líquido: ácido policarboxílico, ácidos acrílico,  
tricarbálico, outros ácidos semelhantes e água.

DFL®- Brasil Pó – 13121762
Líquido - 13111637

Vidrion C® -   Ionômero de 
Vidro

pó, contendo sílica, alumina e fluoreto de cálcio, ou 
seja, apresentando um pó vítreo de alumínio-silicato-
cálcio, contendo alto teor de fluoreto e o líquido, 
tendo incorporado ácido policarboxílico, ou na forma 
de copolímero dos ácidos acrílico, malêico, tricarbálico 

SS White® - Brasil Pó – 0161013
Líquido – 0110913

Rely X ARC® -  Cimento 
Resinoso  

Base: Bis-GMA (Bisfenol – A metacrilato de 
glicidila) e SiO2.
Agente de união: monômero resinoso bifuncional 
e polimerizável (4-META, PMDM e HEMA) com 
solventes orgânicos.

3M Espe® – USA N529588

Allcem core® - Cimento 
Resinoso

Base: Bis-GMA (Bisfenol – A metacrilato de 
glicidila) e SiO2.
Agente de união: monômero resinoso bifuncional 
e polimerizável (4-META, PMDM e HEMA) com 
solventes orgânicos.

FGM® – Brasil 041213

Para os testes de análise da espessura de película 
foram utilizados uma placa de vidro de manipulação de 15 X 8 X 
1cm para proporcionamento e aglutinação dos cimentos, que 
foram realizados de acordo com as instruções dos fabricantes 
de cada cimento testado. Foi utilizada uma espátula metálica 
de manipulação número 34 Millennium® (Golgran® – Brasil) 
para os cimentos fosfato de zinco e resinosos e uma espátula 
de ágata Ionomix® (Maquira® – Brasil) para a manipulação do 
cimento de ionômero de vidro. 

Após a aglutinação, a massa de 1g (um grama) de 
cada cimento foi colocada entre duas placas de vidro polidas 
quadradas, com 7,5 cm por 0,63 cm de espessura e, sobre as 
mesmas, colocado um peso de três quilogramas5,6 e deixado 
durante 10 minutos, contados a partir do início da espatulação, 
seguindo metodologia recomendada por vários autores10,20,23,25. 
Cada cimento foi manipulado e polimerizado de acordo com 
as recomendações dos fabricantes.

A temperatura ambiente foi mantida a 23 ± 2°C20, 
através de sala condicionada e em vista de que a maioria 
dos profissionais da odontologia trabalham em ambiente 
climatizado, nessas temperaturas.

Um paquímetro digital (Electronic Digital Caliper® – 
USA) com precisão de 0,001 polegada (inch) foi utilizado 
na medição da espessura das placas sem e com cimento 
interposto10,23,25. (Figuras 1, 2 e 3). Os corpos de prova e as 
medições de espessura dos cimentos foram realizados pelo 
mesmo operador. 

Figura 1– Paquímetro digital conferindo espessura das 
placas sem cimento interposto.
Fonte: Autoria própria.
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Figura 2 – Cimento interposto entre as placas de vidro
Fonte: Autoria própria.

Figura 3 – Paquímetro digital conferindo espessura das 
placas com cimento interposto 
Fonte: Autoria própria.

Foram obtidas quatro medidas de cada corpo-
de-prova (placas de vidro sem e com o cimento interposto e 
comprimido), sendo esta medida encontrada no ponto médio 
de cada lado da placa. Esse mesmo processo foi realizado por 
5 vezes para detecção ou não de variação. Em caso de variação 
realizou-se a média aritmética. Com os resultados expressos 
em polegadas, foi utilizado uma tabela utilitária conversora de 
medidas ConvertWorld® (USA), para converter os resultados 
para micrómetros (µm), e foi realizada a análise estatística com 
o teste T Student, com nível de significância de 5% e com o 
Teste de Variância ANOVA para a verificação de diferenças 
estatísticas entre os grupos.

RESULTADOS
Na Tabela 2 estão expressas as médias de espessura 

de película dos seis cimentos estudados, expressas em polegadas 
(pol.) e micrómetros (µm). O cimento de ionômero de vidro Vitro 
Cem® foi o que atingiu menor espessura de película, seguido 
dos cimentos Allcem Core®, Rely X Arc®,  Vidrion C® e Rely X Arc®. 
Os cimentos de fosfato de zinco tiveram maior espessura de 
película que os de ionômero de vidro ou resinosos,e dentre estes 
o que obteve maior espessura de película foi o Cimento LS®..

Portanto, na comparação entre cimentos, verifica-se 
a superioridade do cimento de ionômero de vidro em relação 
aos outros cimentos testados, verificando que sua espessura 
de película foi menor.

Tabela 2 – Médias de espessura de película dos três tipos 
de cimentos.

Cimentos Médias 
(pol.)

Médias 
(µm)

Correlações 
Estatísticas

C.I.V. Vitro Cem® 2,71×10-3 68,78 A

C. R. Allcem Core® 3,91×10-3 99,26 B

C. R. Relly X Arc® 4,21×10-3 106,88 C

C.I.V. Vidrion C® 4,41×10-3 111,96 C

C.F.Z. Cimento de Zinco® 4,61×10-3 117,04 C/D

C.F.Z. Cimento LS® 6,31x10-3 160,22 E

Médias seguidas de mesma letra na coluna, não diferem 
estatisticamente entre si ao nível de 5% de probabilidade pelo teste 
ANOVA. Médias em pol.= polegadas. Médias em µm = micrometros.

DISCUSSÃO 
Germanos et al.24 encontrou resultados divergentes 

em relação aos nossos, sendo que a menor espessura de 
película foi do cimento de fosfato de zinco Cimento de Zinco® 
(SS WHITE®), em relação ao cimento de ionômero de vidro, 
para cimentação, Ketac-Cem® (3M Espe®) e para os cimentos 
resinosos. Para os autores, o cimento de fosfato de zinco e o de 
ionômero de vidro apresentaram valores médios de espessura 
de película semelhantes, já o nosso trabalho mostrou uma 
diferença estatística entre esses dois cimentos. Com relação 
aos cimentos resinosos, houve diferença estatística em relação 
aos que tiveram melhor desempenho.

White et  al.26 estudaram as espessuras de película 
dos cimentos resinosos, ionômero de vidro e fosfato de 
zinco e mostraram que os cimentos resinosos apresentaram 
espessura de filme compatível com o fosfato de zinco, também 
divergindo em relação aos nossos resultados.

Entretanto, Cardoso et al.6 obteve resultados muito 
semelhantes aos nossos, em relação aos cimentos resinosos. 
Observa-se até semelhanças numéricas dos resultados. 
Isto se deve principalmente à semelhança metodológica da 
pesquisa, onde pode-se notar que o cimento resinoso, quando 
comprimido entre duas placas de vidro com o peso de 30N e 
sem vibração ultrassônica, ultrapassou a casa dos 100 µm.
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Este fato também é relatado por Carvalho e 
Ogasawara25, que explicam que o escoamento dos cimentos 
que apresentam matriz polimérica resinosa é dificultado 
devido à sua resistência à compressão.

Sampaio et  al.27 relataram porém, que quatro 
marcas comerciais de cimentos resinosos ou resinas fluidas 
estavam aptas para cimentação de coroas tipo Veneers, 
utilizando avaliações com tomografia computadorizada em 
terceira dimensão.

Prates et  al.9 encontraram resultados semelhantes 
aos nossos, através de tracionamento de coroas de níquel-
cromo cimentas com quatro diferentes tipos de cimentos, 
verificaram maior eficiência do cimento resinoso, seguido dos 
ionoméricos e, por fim, do cimento fosfato de zinco. Mesmo 
tendo uma espessura maior de película, o embricamento 
mecânico dos agentes resinosos na dentina proporciona 
ótimos resultados ao tracionamento das coroas.

Agostinho et  al.28 e Namorato et  al.7 afirmam que 
os cimentos resinosos, em virtude da sua alta adesividade 
e resistência ao deslocamento da restauração, podem ser 
muito úteis quando o desenho geométrico dos preparos não 
é capaz de proporcionar retenção e estabilidade adequada. 
Em contrapartida, os cimentos convencionais mostram-se 
mais dependentes da biomecânica do preparo.

Ribeiro et  al.5 analisaram a adaptação de coroas 
totais metalocerâmicas cimentadas com cimento de 
fosfato de zinco. Os ¨copings¨ metálicos foram analisados 
antes e após cimentação com um microscópio óptico 
(Olympus BX51 – USA) com lentes de aumento de 5X e 10X, 
auxiliado por um sistema de análise de imagem (Image-Pro 
Plus  4.0, Media Cybernetics, Inc., Silver. Spring/MD, EUA). 
Os resultados são alarmantes. Os autores encontraram 
desadaptação marginal média de 44,39 µm antes e 70,46 µm 
após cimentação das coroas em preparos com término em 
chanfro e de 38,29 µm antes e 66,18 µm após cimentação 
de coroas metalocerâmicas com término cervical em ombro 
biselado em 45o. Neste mesmo contexto, Vargas et  al.29 já 
haviam encontrado desadaptações ainda maiores.

Em relação à especificação no 8 da ADA20 que 
versa sobre a espessura de película de cimentos de fosfato 
de zinco, estes devem possuir um tamanho menor que 
25  µm para o tipo I, e para o tipo II não podem passar de 
40  µm. Entretanto, existem vários trabalhos que discordam 
dessa norma, como De  Góes12 e Bagueri19, os quais relatam 
que existe uma tolerância de até 100 µm, pois afirmam que 
não há desadaptação clínica das peças protéticas com essa 
espessura de película propiciando até uma boa força de união 
à restauração. Gumus et al.8 relataram que não há consenso na 
literatura a respeito de um valor mínimo apropriado de espaço 
de cimentação, mas considera que de 50 a 100 µm parece ser 
o mais conveniente.  Desta forma, nosso trabalho concorda 
com estes autores 8,12,19, pois dos seis materiais testados, 
cinco tiveram próximos aos 100 µm, tornando clinicamente 
aceitável essa desadaptação. É propício relatar também que 
seguimos a metodologia de Ribeiro et  al.5 e Cardoso et  al.6, 
onde a força utilizada para prensagem das placas de vidro foi 
de 30N (3,061 Kgf ), sendo esta compatível com a força clínica, 

exercida pelos profissionais da odontologia, para a devida 
cimentação de peça protéticas.

Contudo, segundo Germanos et al.24, em restaurações 
cerâmicas, a espessura de película dos cimentos resinosos é 
considerada um fator crítico. Quando possui aproximadamente 
100 µm, além da desadaptação da restauração à estrutura do 
dente, também dificulta a distribuição de tensões de forma 
homogênea sobre as restaurações e a torna mais susceptível 
à fratura. Ainda, a maior espessura de película propicia maior 
absorção de fluidos orais e contribui para a expansão do 
cimento resinoso. Como consequência, a interface material 
restaurador-estrutura dental fica mais suscetível ao desgaste e 
pigmentação, além do desajuste oclusal e suas consequências.

Ainda dentro deste raciocínio, a espessura de 
película é de extrema importância para a cimentação, 
pois nos parece que, quanto menor for a espessura, melhor 
será a adaptação marginal da peça protética, menor o risco 
de contatos oclusais indesejáveis pós-cimentação e menor 
exposição do cimento na cavidade bucal, consequentemente, 
aumentando a vida útil das restaurações28.

Vargas et al.29 mostraram, em seu trabalho, que não 
houve diferença estatística entre as médias das espessuras de 
películas, medidas em milímetros, entre cimentos de fosfato de 
zinco (Tipo I, SS WHITE®), ionômero de vidro para cimentação 
(Vidrion C-SS WHITE®) e cimento resinoso (ABC-dual, 
VIVADENT®), mas numericamente os resultados mostraram 
uma menor espessura de película do cimento de ionômero 
de vidro para  cimentação em relação ao fosfato de zinco e 
ao cimento resinoso, sendo estes resultados semelhantes aos 
nossos. Entretanto, estes autores não observaram diferenças 
estatísticas entre os resultados encontrados pelo fato de 
usarem uma unidade de medida menos precisa que a nossa, 
isto é, utilizaram a medida em milímetros e no nosso trabalho 
utilizamos a medida em micrometros, sendo o provável motivo 
das diferenças estatísticas entre os cimentos testados em 
nossos resultados.

Em relação a importância da proporção pó/líquido, 
que modifica a fluidez dos cimentos, uma menor ou maior 
proporção do que a recomendada pode gerar alterações na 
espessura de película e reforça a importância de se manter as 
proporções sempre corretas e tentar diminuir sua espessura 
de película através de boa compressão e um preparo cavitário 
satisfatório em que permita o escoamento do cimento. 
Por este motivo, nossa metodologia seguiu rigorosamente 
as recomendações de manipulação dos fabricantes dos 
produtos testados5,19.

Carvalho e Ogasawara25 estudaram a granulometria 
de três cimentos de ionômero de vidro para cimentação de 
peças protéticas e relataram que das três marcas comerciais 
estudadas, todas possuíam uma média de 23 µm. Talvez esteja aí 
uma das explicações para uma adequada espessura de película 
deste tipo de cimento, visto em nossa pesquisa. Estes autores 
estão, inclusive, questionando a recomendação da ADA20 na 
espessura do cimento ser de 25 µm a 40µm, onde deveríamos 
ter somente uma camada de grânulos promovendo a espessura 
do cimento. Desta forma, fica quase impossível de se alcançar 
este critério ideal recomendado pela ADA20.
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Pavanelli et al.13, em 1997, analisou as espessuras 
de películas de dois cimentos de ionômeros de vidro 
(Ketac-Cem® – 3M Espe e Vidrion C® - SSWhite®) e do 
fosfato de zinco (LS® - Coltene®). Este trabalho foi realizado 
analisando pontos de contato em um corte longitudinal 
da coroa cimentada no dente preparado, sendo dois na 
região cervical, dois na axial, dois no ângulo axio-pulpar e 
um na região oclusal. Em todas as medições, os cimentos 
de ionômero de vidro possuíram menores espessuras de 
película que o fosfato de zinco, tendo também esse trabalho, 
resultados muito semelhantes aos nossos.

Uma vez que este é um estudo “in vitro”, outros 
fatores de influência, como temperatura intrapulpar, umidade 
relativa bucal no ato da cimentação, relação água/pó e tipo de 
preparo dental não são levados em consideração, o que mostra 
limitações do presente estudo. Porém, estes achados se mostram 
conclusivos na comparação da espessura entre os diferentes 
tipos e marcas de cimentos testados, podendo ser utilizado 
nos critérios clínicos de seleção do melhor cimento. Sendo 
assim, sugerimos futuros estudos de longo prazo direcionados 
para a aplicação ¨in vivo¨ do presente estudo, comparando os 
diferentes cimentos utilizados no mercado Brasileiro.

CONCLUSÃO
Os autores concluíram que o cimento de ionômero 

de vidro Vitro Cem® (DFL®) possui a menor espessura de película 
dentre os cimentos testados, sendo indicado neste quesito 
pelos autores como cimento de escolha para cimentação de 
restaurações indiretas, onde há indicação da cimentação com 
cimento de ionômero de vidro. As duas marcas de cimentos 
resinosos, All Core® (FGM®) e Relly X Arc® (3M ESPE®) obtiveram 
espessuras de película intermediárias, assim como o outro 
cimento de ionômero de vidro como o Vidrion C® (SSWHITE®).  
Os cimentos de fosfato de zinco testados, Cimento de Zinco® 
(SSWHITE®) e Cimento LS® (COLTENE®), obtiveram as maiores 
espessuras de película.
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RESUMO
Este estudo analisou a precisão de medição dos aparelhos ROMIAPEX A 15® e ROOT ZX MINI®, in vitro, 
comparativamente pelo método radiográfico e eletrônico no que diz respeito à precisão e confia-
bilidade na determinação do Comprimento Real de Trabalho (CRT) e Comprimento Real do Dente 
(CRD). Vinte dentes humanos (incisivos superiores e pré-molares superiores/inferiores) foram avalia-
das e seus CRD’s e CRT’s aferidos de forma direta por meio de lima tipo k nº 10 ou 15 (Dentsply Sirona, 
Ballaigues, Suíça), pelo método radiográfico e método eletrônico. Não foram verificadas diferenças 
significativas entre as medidas para CRD (p=0,003) e CRT (p=0,042) entre os métodos direto, radio-
gráfico e eletrônico. Ambos os métodos ficaram próximos da medida real, quando por vezes também 
definiram a mesma medida real. Os CRD’s obtidos pelos métodos radiográfico e eletrônico foram sub-
metidos ao Teste t de Student (p<0,024), apontando relação estatística significativa para a verificação 
da odontometria, sugerindo que ambos os métodos são eficazes na determinação do comprimento 
real do dente quanto de trabalho. O método eletrônico apresentou eficácia satisfatória estatistica-
mente nos casos comparativamente aos outros métodos também avaliados. Os dados sugerem que 
os localizadores citados podem auxiliar as tomadas de decisões para determinação do CRD e CRT.

ABSTRACT
This study analyzed the measurement accuracy of the ROMIAPEX A15® and ROOT ZX MINI® locators, 
in vitro, comparatively by the radiographic and electronic methods with regard to the precision and 
reliability in the determination of the Real Working Length (RWL) and Real Tooth Length (RTL). Twenty 
human teeth (upper incisors and upper/lower premolars) were evaluated it had the RTL and RWL 
measured through rasp k No 10/15 (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland) by radiographic and 
electronic methods. There were no significant differences between the measures for RTL (p = 0,003) 
and RWL (p = 0,042) for the methods. It means that both methods were very close to the real measure, 
when sometimes they also defined the same real measure. The RTL obtained by methods radiographic 
and electronic, were submitted to Student’s t test (p <0,024), showed statistical significance in relation 
to the methods used for verification of odontometry, which means that both methods are effective 
to determine an actual length of the element and the length of actual work. The electronic method 
showed statistically satisfactory effectiveness in the cases compared to the other methods. The data 
suggest that these locators can assist decision making to determine RTL and RWL.
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INTRODUÇÃO
A remoção de tecido vital ou necrótico, microorganis-

mos e seus produtos é considerado um desafio para um protocolo 
terapêutico e consequente sucesso do tratamento do sistema de 
canais radiculares (SCR)1. A terapia endodôntica percorre desde 
o diagnóstico até a obturação do SCR, entre as várias etapas do 
tratamento endodôntico encontra-se a determinação da CRT. Esse 

momento constitui um desafio ao profissional devido às inúmeras 
variações anatômicas da região apical2,3. Corriqueiramente, o limi-
te cemento-dentina-canal (CDC) é eleito como término da instru-
mentação endodôntica e obturação do canal, no entanto, muitas 
vezes esse limite não coincide com o ápice anatômico do dente, 
mesmo quando as raízes são retas a posição do forame apical 
pode estar desviada para mesial ou distal em relação ao ápice ra-
dicular radiográfico, dificultando a realização da odontometria4,5,6.
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A determinação do CRT é primordial para o suces-
so da terapia endodôntica7. O CRT é a distância correspon-
dente da referência coronal até o ponto apical final em que 
a instrumentação e a obturação do SCR devem terminar, 
que idealmente corresponderia à constrição apical8. Algumas 
técnicas foram/são utilizadas para realizar essa medição do 
CRT, por exemplo, resposta do paciente à dor (provocada 
pela ultrapassagem de um instrumento pelo forame apical), 
uso de radiografias periapicais convencionais ou digitais e 
Localizadores Apicais Eletrônicos (LAE’s)6,8.

O método radiográfico para determinação do CRT 
tem sido utilizado por muitos anos, entretanto já se sabe de 
suas limitações, uma vez que este método apresenta uma ima-
gem bidimensional de objetos tridimensionais, ainda também 
não identifica precisamente o forame apical e nem o limite 
CDC, e a interpretação das imagens é comprometida devido à 
superposição das estruturas anatômicas5,8,9. 

Os LAE’s são usados clinicamente durante décadas, 
esses aparelhos auxiliam o Cirurgião-Dentista na determina-
ção do CRT e consequente campo de trabalho no tratamento 
endodôntico10. Diversos estudos in vivo e in vitro confirmaram 
uma maior acurácia dos LAE’s na determinação do CRT quan-
do comparados ao método radiográfico, tendo em vista que o 
método eletrônico é capaz de identificar o término apical do 
canal, que raramente coincidirá com o ápice anatômico11,12,13. 
Por esse benefício e outros, como por exemplo, evitar o uso 
de radiação ionizante (método radiográfico) e limitar a instru-
mentação apenas até a constrição apical, os LAE’s se tornaram 
acessíveis entre os endodontistas6.

O Root ZX Mini é um aparelho que apresenta um 
ótimo desempenho e vem sendo considerado pela literatura 
como padrão-ouro no ramo dos LAE’s, tendo em vista sua ex-
celente precisão14,15. O RomiApex A-15 tem seu funcionamento 
diferenciado da maioria dos LAE’s, ele opera através da detec-
ção da energia do sinal e não de sua amplitude, sendo assim, 
esse LAE mede o CRT calculando os valores médios da raiz qua-
drada da impedância em frequências diferentes (0,5 e 8,0 kHZ), 
logo, ele compara os resultados obtidos com os valores de re-
ferência armazenados em sua memória e, assim, determina a 
posição da lima no interior do SCR16.

Esses aparelhos facilitam a determinação do CRT 
de forma objetiva, contudo, mais estudos são necessários para 
demonstrar sua precisão nessa medição. Sendo assim, o objeti-
vo deste trabalho foi realizar, in vitro, uma análise comparativa 
pelo método radiográfico e eletrônico da precisão de medição 
dos localizadores ROMIAPEX A-15® (Romidan Ltd., Kiryat Ono, 
Israel) e ROOT ZX MINI® (J Morita, Kyoto, Japan).

METODOLOGIA
Foram selecionados 20 dentes humanos unirradi-

culares (incisivos e pré molares) e birradiculares (pré molares), 
o método de identificação foi através de olho nu confirmado 
com a ajuda de radiografias com filmes periapicais, de forma 

não-probabilística por conveniência, nos dentes birradiculares 
as medidas estatísticas consideradas foram as médias das me-
didas dos dois condutos. Foram utilizados incisivos centrais 
superiores e primeiros e segundos pré-molares superiores e 
inferiores. Esses 20 dentes humanos foram armazenados em 
solução de formol 10% (Anidrol Produtos para Laboratório, 
Diadema, São Paulo), e posteriormente lavados, esterilizados e 
armazenados em solução fisiológica 0,9% (EuroFarma Labora-
tórios S.A., São Paulo, São Paulo) proporcionando um ambiente 
com umidade relativa de 100%. 

Um exame radiográfico inicial foi realizado no sen-
tido de detectar perfurações, dilacerações, tratamento endo-
dôntico prévio, linhas de fratura, presença de objetos estra-
nhos ou fragmentos de instrumentos fraturados no interior 
do SCR, calcificações e formação completa do ápice radicular, 
ou qualquer outro fator que comprometa a confiabilidade da 
medida dos LAE’s, além de fornecer a medida do Comprimen-
to Aparente do Dente (CAD), com base no exame radiográfico, 
metodologia esta adotada por Maachar et al.17 em seu estudo 
(Figura 1 – A).

O acesso coronário foi realizado em alta rotação 
com água refrigerada utilizando brocas esféricas diamantadas 
(1013, 1014, 1015, 1024) (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) de 
tamanho condizente com o tamanho da câmara pulpar verifi-
cado no exame radiográfico inicial. O acabamento final foi reali-
zado com a broca EndoZ FG nº 152 (Dentsply Sirona, Ballaigues, 
Suíça) para favorecer o acesso direto aos canais radiculares. 
O preparo cervical e médio foi realizado com limas SX, S1 e S2 
do Sistema Protaper Manual (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) 
no Comprimento Real do Instrumento (CRI)17, toda ação de tra-
balho ocorreu sob irrigação constante utilizando solução de 
hipoclorito de sódio 1% (Asfer Indústria Química, São Caetano 
do Sul, São Paulo) (Figura 1 – B e C).

Todos os dentes foram mensurados para obtenção 
do seu comprimento real de forma direta e considerada 
como padrão ouro, para isso, um operador introduziu uma 
lima k (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) #10 ou #15 até que 
se pudesse visualizar a real saída do forame maior ajustando 
em seguida a ponta do instrumento nessa região. O cursor de 
silicone do instrumento foi adaptado na região incisal (para in-
cisivos) e uma região incisal plana foi confeccionada para os 
pré-molares, a região de cúspide foi previamente desgastada 
propiciando uma superfície plana com a finalidade de esta-
bilização do stop. Em sequência, o instrumento foi removido 
e medido em régua milimetrada (Dentsply Sirona, Ballaigues, 
Suíça) e o CRD anotado. Para evitar distorções, a mesma régua 
foi usada em todas as medições do experimento.

O odontometria radiográfica também foi realizada 
em todos os 20 dentes, a técnica radiográfica utilizada foi a 
periapical ortorradial, os CRD’s foram aferidos, tendo auxílio 
de uma régua milimetrada, levando em consideração a borda 
incisal (para incisivos) e a borda incisal plana confeccionada 
para os pré-molares até o vértice radiográfico de cada raiz, 
as medidas foram repassadas para uma ficha específica. 



Análise da precisão dos localizadores Romiapex A15® e Root ZX Mini®: Um estudo in vitro
Viana MAO, et al.

27

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 25 - 31, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Figura 1 – (A) Radiografia inicial. (B) Radiografia mostrando desgaste incisal, acesso e preparo do terço cervical e 
médio. (C) Preparo do terço cervical e médio com Lima Protaper Sx. Paraíba, 2021

Após a determinação dos comprimentos, assim 
como metodologia adotada por Pereira et  al.5 e Vardaska 
de Oliveira et  al.8 os dentes foram fixados em recipiente de 
plástico preenchido com soro fisiológico a 0,9% (EuroFarma 
Laboratórios S.A., São Paulo, São Paulo) o qual os ápices fica-
ram imersos no soro; para uma melhor adaptação do elemen-
to dentário foi utilizada cera utilidade para posicionamento 
e vedação do conjunto recipiente de plástico e dente. Os ca-
nais radiculares foram irrigados com hipoclorito de sódio a 
1% (Asfer Indústria Química, São Caetano do Sul, São Paulo) 
até o terço cervical, deixando a câmara pulpar livre de solu-
ção irrigadora. O eletrodo do aparelho foi conectado em uma 
lima tipo k (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) compatível e 

adequada para cada dente analisado. A alça labial foi inserida 
no soro fisiológico, lateralmente ao dente objeto da análise 
(Figura 2). A leitura da posição do forame apical foi executa-
da introduzindo-se a lima, conectada ao eletrodo, no interior 
do SCR com movimentos oscilatórios no sentido apical até o 
posicionamento aferido nos pontos 1.0 e 0.0 em relação a dis-
tância ao ápice. Uma vez determinada a posição pela leitura do 
aparelho, ajustou-se o cursor na referência incisal (incisivos e 
referência incisal confeccionada para os pré-molares) e a lima 
foi desconectada da presilha do eletrodo, obtendo-se assim o 
comprimento da medida eletrônica proporcionada nos dois 
pontos de verificação. Esse procedimento foi realizado para os 
dois LAE’s (ROMIAPEX A-15® e ROOT ZX MINI®) deste estudo.

Figura 2 – (A) LAE ROMIAPEX A – 15®.  (B) Modelo do experimento – recipiente de plástico, cera (vedamento) e dente. 
(C) LAE ROOT ZX MINI®. Paraíba, 2021. 
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Todos os dados obtidos, dos três métodos de afe-
rição (direto, radiográfico e eletrônico), foram dispostos em 
tabelas, armazenados e analisados pelo software Statistical 
Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0. Utilizou-se o 
teste t, considerando-se um nível de confiabilidade de 95% e 
significância quando p<0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba (parecer 

444940215.8.0000.5187) e seguiu os princípios Éticos da 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS
Os valores, em milímetros, dos CRT’s e CRD’s fo-

ram obtidos pelo método direto, radiográfico e eletrônico, 
tais medidas foram dispostas de acordo com a Tabela 1. 

Tabela 1 – Distribuição dos valores representativos do CRD e CRT verificados pelos métodos de medida real direta, 
radiográfico e localização eletrônica. Paraíba, 2021.

CASO
MÉT. DIRETO MÉT. RADIOGRÁFICO ROMIAPEX A - 15® ROOT ZX MINI®

Nº dente CRD CRT CRD CRT CRD CRT CRD CRT

1 11 27 26 27 26 27 26 26 25

2 21 23 22 23 22 23 22,5 23 22

3 21 23 22 23 22 23 22 22,5 22

4 24 20,5 19,5 20,5 19,5 20,5 19,5 20 19

5 11 25 24 25 24 25 24 25 24

6 14 22 21 22 21 21,5 21 21,5 20,5

7 24 20,5 19,5 21 20 20 19,5 20,5 19,5

8 34 21 20 21 20 21 20 21 20

9 34 22 21 22,5 21,5 22 21,5 22 21

10 14 20,5 19,5 21 20 20,5 20 21 20

11 11 23 22 23 22 23,5 22 23,5 22

12 45 21 20 21 20 21 20,5 21 20,5

13 44 20 19 19,5 18,5 20 19 20 19,5

14 34 21 20 20 19 20,5 20 20,5 20

15 21 22 21 20 19 21 20 21,5 21

16 14 21,5 20,5 21 20 21 19,5 21 20

17 25 19 18 19 18 18 17 18 17

18 11 23 22 23 22 22 21,5 21 20,5

19 15 20 19 20 19 20 19 20 19

20 21 22 21 22 21 22 21 22 21

Verificou-se, de acordo com o Gráfico 1 (A e B), que a 
distribuição das medidas (CRD’s e CRT’s) segundo os métodos 
direto, radiográfico e eletrônico sofreram pouca variação.

Observou-se uma significância estatística em rela-
ção aos métodos utilizados para a verificação da odontome-
tria, sugerindo que ambos os métodos (radiográfico e eletrô-
nico) são eficazes na determinação do comprimento real do 
dente, assim como o de trabalho (Tabela 2).

Nesse teste foi encontrada uma correlação entre as 
medidas, corroborando as do gráfico que as associou, ou seja, 
todas as medidas são próximas da realidade (método direto) 
mesmo com as variações. Esse teste e a correlação entre eles 
destaca que nenhum método é melhor ou pior que o outro, 
entretanto que todos podem ser usados e um pode servir de 
confirmação para o outro.

O Root ZX Mini® quando comparado com o méto-
do direto para determinação do CRD foi preciso em 11 (55%) 
amostras. Já 9 (45%) amostras demonstraram valores diferen-
tes, contudo os valores de diferença não foram estatisticamente 
significativos, o que significa dizer que houve variação mínima 
de forma que não comprometeu a medida média final. O LAE 
RomiApex A-15® quando comparado com o método direto 
para determinação do CRD foi preciso em 13 (65%) amostras, 
e 7 (35%) amostras foram diferentes; quando comparadas as 
medidas para determinação do CRD radiográfico com o CRD 
tomado pelo RomiApex A-15® obtivemos 12 (60%) valores 
iguais e 8 (40%) valores diferentes; já em relação ao Root ZX 
Mini® obtivemos 8 (40%) valores iguais e 12 (60%) valores di-
ferentes. Ao comparar as medidas dos CRD’s tomadas pelos 
LAE’s RomiApex A-15® e Root ZX Mini® obtivemos os seguin-
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tes resultados: 15 (75%) amostras apresentaram valores iguais 
e 5 (25%) amostras apresentaram valores diferentes. Quando 
da tomada dos CRT’s radiográficos em relação aos CRT’s do 
RomiApex A-15® tivemos 15 (75%) amostras iguais e 5 (25%) 
amostras diferentes, já em relação aos CRT’s radiográficos com-
parados ao LAE Root ZX Mini® obtivemos 9 (45%) amostras 
iguais e 11 (55%) amostras diferentes. 

Por fim ao comparar as medidas dos CRT’s tomados 
pelo método direto em relação aos CRT’s do RomiApex A-15® 
obtivemos 17 (85%) amostras iguais e 3 (15%) amostras diferen-
tes; em concordância em relação ao Root ZX Mini® obtivemos 
16 (80%) amostras iguais e 4 (20%) amostras diferentes. Quando 
comparamos as medidas dos CRT’s entre os dois LAE’s encon-
tramos 11 (55%) amostras iguais e 9 (45%) amostras diferentes.

Gráfico 1 – (A) Distribuição dos valores representativos do CRD verificados pelos métodos radiográfico, medida 
real direta e localização eletrônica. (B) Distribuição dos valores representativos do CRT verificados pelos métodos 
radiográfico, medida real direta e localização eletrônica. Paraíba, 2021.

Tabela 2 – Análise de correlação estatística das medidas para CRD obtidos pelos métodos direto, radiográfico e 
eletrônico. Paraíba, 2021. 

MÉTODOS DE VERIFICAÇÃO Média Q25-75 Desvio Padrão p Valor (<0,05)

Direto 21,8 19,5 – 22,0 0,004

0,024*
Radiográfico 21,7 20,0 – 22,0 0,007

RomiApex A-15® 21,6 19,0 – 22,0 0,006

Root ZX Mini® 21,5 19,5 – 22,0 0,007

*Teste t

DISCUSSÃO
Uma das mais importantes etapas do tratamen-

to endodôntico é a odontometria, ou seja, a determinação 
do CRT. E é nessa etapa que o endodontista determina todo 
o espaço funcional, o qual se pode atuar, essa determinação 
criteriosa evitará erros19. A cada ano são lançados no mercado 
novos LAE’s, apresentando segundo seus fabricantes melhores 

características que seus antecessores. Previamente a utilização 
clínica desses equipamentos, é necessário testá-los em labora-
tório. Embora o Root ZX Mini seja um dos localizadores mais 
utilizados, o RomiApex A-15 é relativamente novo e necessita 
de estudos a respeito de sua acurácia.

Inúmeros fatores podem comprometer a precisão 
dos LAE’s, como por exemplo, presença de umidade na câmera 
pulpar, adaptação do instrumento em relação às paredes do 
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canal na região apical e pré alargamento dos terços cervical e 
médio do canal radicular. O controle desses fatores é vantajoso 
para a precisão dos aparelhos eletrônicos, como já citado ante-
riormente neste estudo20,21. 

O método eletrônico de determinação do CRT já foi 
comprovado em diversos estudos como sendo superior a técni-
ca radiográfica para detectar a constrição apical22. No entanto, 
nosso estudo destacou que tanto a técnica radiográfica como a 
técnica eletrônica de medição são eficazes na tomada do CRD 
e CRT e podem se complementar, não havendo muita discre-
pância entre as medidas dos dois métodos. 

Peixoto et al.23 estudaram 30 molares superiores em 
relação a eficácia de três LAE’s o RomiApex A-15, Root ZX II e o 
Bingo 1020, os resultados demonstraram não haver diferença 
estatística entre os grupos avaliados sendo os três recomenda-
dos para determinação do CRT de canais radiculares, corrobo-
rando, assim, nosso estudo no qual ambos os LAE’s RomiApex 
A-15 e Root ZX Mini (versão compacta do Root ZX) se mostra-
ram eficazes com índices maiores que 95% de confiabilidade. 

Comparando a reprodutibilidade dos LAE’s 
RomiApex A-15, Dentaport ZX e Raupex 5 Miletic et al.16 che-
garam à conclusão que, sob condições clínicas, esses LAE’s não 
eram confiáveis como único método de determinação do CRT; 
entretanto alguns anos depois, Maia Filho et al.24 analisaram, 
in vitro, o Root ZX II e o RomiApex A-15 e a comparação en-
tre os dois aparelhos não teve diferença, ambos apresentaram 
semelhantes acurácias, sendo o novo RomiApex A-15 conside-
rado como uma opção para determinação do CRT em dentes 
permanentes, e o Root ZX II mantendo-se também como uma 
ótima escolha. 

Leonardo et  al.25 afirmam que os resultados fa-
voráveis dos LAE’s não implicam que as radiografias devam 
ser substituídas pelo uso dos localizadores foraminais, esse 
método eletrônico deve ser complementar ao método ra-
diográfico na determinação do CRT, objetivando diminuir 
o número de tomadas radiográficas. No entanto, de acor-
do com vários estudos relatados pela literatura nos últimos 
anos assim como nesse trabalho, sugere-se que o uso de LAE 
pode ser considerado como método único para realização 
da odontometria, determinando, assim, com precisão o CRT. 
Em contrapartida, destacam-se ainda algumas desvantagens 
relacionadas aos LAE’s, como por exemplo, em questões de 
caráter jurídico, as radiografias convencionais são provas fí-
sicas que atestam a olho nu o trabalho realizado, já os LAE’s 
não possuem essas características, pois as medidas são ape-
nas aferidas e anotadas em prontuário; outra desvantagem 
ainda a ser citada é a limitação de alguns pacientes ao uso 
do LAE, indivíduos portadores de marcapasso, por exemplo, 
estão contra-indicados ao uso de LAE’s26.

Este experimento testou apenas dois dos vários 
LAE’s encontrados no mercado. Ambos foram considerados 
como tendo boa acurácia demonstrando que podemos usá-los 
no dia-a-dia de forma efetiva ou auxiliar durante a determina-
ção das medidas na odontometria, seja por necessidades téc-
nicas ou por dificuldades inerentes ao caso. Outros estudos de-
vem ser realizados com o intuito de demonstrar a efetividade 
de aparelhos novos e contribuir para o seu aperfeiçoamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante dos resultados obtidos dentro das condições estabeleci-
das para o experimento e tomando por base o objetivo da referi-
da pesquisa, podemos observar que o método eletrônico utilizan-
do os LAE’s RomiApex A-15® e Root ZX Mini® apresentou eficácia 
satisfatória estatisticamente nos casos comparativamente aos 
outros métodos também avaliados (direto e radiográfico) assim 
como também ambos os aparelhos apresentaram acurácia seme-
lhante para determinar o CRT. Mais estudos que incluam como 
variáveis alterações no micro ambiente de atuação dos LAE’s, 
bem como outros modelos de aparelhos eletrônicos devem ser 
estimulados, para que haja a possibilidade de realização de uma 
terapia endodôntica com a mínima possibilidade de erros.
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RESUMO
A pesquisa teve como objetivo determinar os níveis de ansiedade e depressão dos estudantes de 
graduação de odontologia em uma instituição de ensino superior. O estudo é de caráter trans-
versal, realizado em 2018 com 263 estudantes de graduação em odontologia utilizando a Escala 
Hospitalar de Ansiedade e Depressão (EHAD) em forma de questionário com variáveis sociode-
mográficas para avaliação dos níveis de ansiedade e depressão apresentados por esses discentes. 
Um total de 74,52% da amostra apresentou sintomas sugestivos de ansiedade e depressão, sendo 
53,62% representada por mulheres e apenas 20,09% representado por homens. Apenas 25,48% 
dos participantes não apresentaram sintomas de ansiedade e depressão. As implicações que os 
transtornos emocionais causam no desempenho acadêmico precisam de medidas de diagnóstico 
precoce para evitar a evolução da doença, trabalhando também na difusão de informações visan-
do a busca de meios que garantam uma melhora na saúde mental dos participantes da pesquisa.

ABSTRACT
The research aimed to determine the anxiety and depression levels of undergraduate dentistry students at 
a higher education institution. The cross-sectional study was carried out in 2018 with 263 undergraduate 
dentistry students using a Hospital Anxiety and Depression Scale (EHAD) in the form of a questionnaire with 
sociodemographic variables to assess the levels of anxiety and depression due to these students. A total of 
74.52% of the sample presented symptoms suggestive of anxiety and depression, with 53.62% represented by 
women and only 20.09% represented by men. Only 25.48% of participants were not dependent on anxiety and 
depression. As a result that emotional disorders cause academic performance, early diagnosis measures are 
needed to prevent the disease from developing, also working on the dissemination of integrated information 
and the search for ways to guarantee an improvement in the mental health of the research participants.
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INTRODUÇÃO
A ansiedade é um dos aspectos mais importantes 

na formação da personalidade, sendo entendida como uma 
emoção normal da vivência humana e constituindo uma das 
principais consequências do estresse. Quando a ansiedade 
está no campo normal, gera modificações comportamentais 
que motivam o indivíduo a buscar seus objetivos. Por outro 
lado, a ansiedade patológica caracteriza-se pela frequência, 
intensidade e duração da emoção ansiosa, interferindo 
negativamente no bem-estar e no rendimento das atividades 
cotidianas, perdendo o seu valor adaptativo e passando a ter 
uma atuação inadequada¹. 

Uma das características da ansiedade patológica é a 
preocupação excessiva e extrema com o futuro, de uma forma 
negativa, sendo comum entre os estudantes universitários². 
Podendo ainda levar a respostas comportamentais de fuga 
e esquiva de situações ameaçadoras, assim como, pode 
apresentar respostas fisiológicas eliciadas por alguns estímulos 
como náuseas, palpitações, suor, tremores, diarreia, tensão 
muscular entre outros3,4,5. 

Enquanto a depressão é um transtorno mental 
definido por um quadro de tristeza profunda e prolongada, 
diferente das oscilações habituais de humor. Caracterizada por 
manifestações clínicas graves e alterações de comportamento 
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significativas, a depressão pode ocasionar inatividade do 
indivíduo em realizar tarefas anteriormente prazerosas, 
isolamento social, baixa autoestima, presença de sentimento 
de culpa, queda no desempenho da memória, distúrbios de 
sono, entre outros6,7.De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), a estimativa é que em torno de 300 milhões de 
pessoas no mundo são acometidas pela depressão, um total de 
4,4% da população mundial. Destas cerca de 300 mil chegam 
ao suicídio, sendo a depressão a segunda maior causa de 
morte entre jovens de 15 a 29 anos8. 

Estudos indicam que universitários da área de 
saúde estão mais vulneráveis a apresentarem transtornos 
mentais durante a graduação, que podem impactar tanto 
no seu desempenho acadêmico e futuro profissional, 
quanto trazer consequências em seu âmbito familiar, com 
pares e na sua autoestima9. As demandas referentes ao 
mercado de trabalho e os anseios pelo futuro profissional 
e pessoal, podem desencadear sintomas depressivos e 
níveis elevados de ansiedade10, 11. A árdua rotina acadêmica 
também pode ser um dos fatores desencadeantes, 
principalmente quando há mudanças radicais no dia a dia 
dos estudantes, como morar distante de casa, aglomerar-se 
com estranhos e até mesmo assumir equilíbrio com as  
responsabilidades da vida universitária12.

O comportamento emocional do indivíduo interfere 
em sua capacidade de aprendizagem, e isso prejudica o 
rendimento dos estudantes. Muitos dos estudantes procuram 
meios para aliviar o desgaste que estão passando durante 
a graduação e com isso podem modificar seu estilo de vida, 
afetando a saúde mental. Dentre os meios mais comuns 
encontram-se o consumo de bebidas alcoólicas, o tabagismo 
e a mudança na alimentação, favorecendo o surgimento dos 
transtornos emocionais13.

Assim, os objetivos desta pesquisa foram investigar 
os níveis de ansiedade e depressão dos acadêmicos de uma 
instituição de ensino superior, verificando a autopercepção 
dessas condições emocionais nos estudantes. Além disso, 
conscientizar os graduandos sobre as implicações causadas 
por esses transtornos psicológicos que interferem na condição 
da sua saúde mental.

METODOLOGIA
A pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética e 

Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitário Maurício 
de Nassau (95104518.2.0000.5193). É caracterizada como um 
estudo observacional de caráter transversal, utilizado um 
questionário como o instrumento de avaliação. O universo 
amostral foi de 263 alunos, correspondendo a pelo menos 
17 alunos selecionados aleatoriamente que tivessem interesse 
em responder a pesquisa em cada turma do 1° ao 10° período, 
dando destaque que na graduação de odontologia do Centro 
Universitário Maurício de Nassau há subturmas de alguns 
períodos, contabilizando na época o total de 15 turmas, 
devidamente matriculados no curso de graduação em 
odontologia da instituição (UNINASSAU).  A pesquisa está de 
acordo com a resolução 196/96 de 10/10/96.

Os indivíduos foram submetidos a um questionário 
individual específico (EHAD), validado por estudos anteriores29 
e contendo informações sócio-demográficas. Cada participante 
respondeu a 14 perguntas, alternadas sobre o estado de 
ansiedade e depressão, produzindo um escore de 0 a 8, onde o 
indivíduo não apresentava sintomas sugestivos de ansiedade 
e depressão, e um escore ≥ 9 quando demonstrava sintomas 
sugestivos de ansiedade e depressão.

Neste estudo foi realizado o que alguns autores 
têm defendido14, a utilização da soma de todos os 14 itens 
do questionário (EHAD), produzindo uma medida única de 
morbidade. Isso é possível, pois a distinção entre ansiedade e 
depressão apenas seria útil na prática clínica15.

Os critérios de inclusão foram alunos matriculados 
regularmente no curso de Odontologia da Instituição. 
Não fizeram parte do estudo os discentes menores de 18 anos 
de idade e os que não concordassem em assinar o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Após a coleta, todas as informações foram 
convertidas para um banco de dados informatizado com a 
finalidade de facilitar o tratamento estatístico dos dados. 

Todas as porcentagens (%) foram calculadas com 
regra de 3 simples (equação 1).

Equação 1: , onde  representa o número 
de entrevistados que responderam aos itens contidos no 
questionário que foi aplicado e N representa o número total de 
entrevistados com respostas válidas, equivalente a 263 alunos, 
no qual a amostra total respondeu à todas as perguntas que 
compõem o questionário .

Todos os cálculos foram executados no Microsoft 
Excel, assim como os gráficos que os ilustram.

RESULTADOS
A amostra caracterizou-se por um total de 263 

estudantes. A idade média dos estudantes foi de 20 anos de 
idade, sendo 175 (67%) do sexo feminino e 88 (33%) do sexo 
masculino (Gráfico 1).

Gráfico 1 – Perfil dos participantes da amostra

Dos estudantes participantes da pesquisa aqueles 
que têm entre 18 – 21 anos representam essencialmente 
os alunos que concluíram até no máximo metade do curso 
1° ao 5° período e aqueles que apresentam idade ≥ 22 anos 
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representam basicamente os alunos que concluíram mais da 
metade do curso, do 6° ao 10° período. 

Quanto à pontuação do questionário aplicado é 
visto que indivíduos que exibem um escore de 0 – 8 pontos 
são aqueles que não apresentam sintomas sugestivos 
de ansiedade e depressão e para os que demonstram 
escore  ≥  9  pontos são aqueles que apresentam sintomas 
sugestivos de ansiedade e depressão.

Diante dos resultados destacam-se algumas 
informações:

Estudantes do sexo feminino de 18 a 21 anos que 
atingiram 9 pontos ou mais na resolução do questionário 
representam 28,9% (76 alunos). Sendo esse o grupo apontado 
como o maior número de alunos com sintomas de ansiedade e 
depressão (Gráfico 2).

Gráfico 2 – Relação entre idade e a presença de sintomas 
de ansiedade e depressão da amostra 

O número total de alunos com sintomas de 
ansiedade e depressão representa 74,52% (Gráfico 3) da 
amostra total, sendo 53,62 dessa porcentagem representados 
por mulheres e apenas 20,09% representado por homens.

Gráfico 3 – Relação entre a presença de sinais e sintomas 
de ansiedade e depressão da amostra

Somente 25,48% da amostra não possuiu sintomas 
de ansiedade e depressão.

DISCUSSÃO
Da amostra total, 175 (67%) foram do sexo 

feminino e somente 88 (33%) do sexo masculino, este valor 
foi semelhante ao total de indivíduos do gênero feminino 
detectado na pesquisa de dados da população universitária 
brasileira registrada no Censo da Educação Superior do Brasil 
2010, onde mostra que de um total de 6.379.299 matrículas, 
57% são do sexo feminino16.

O número total de acadêmicos com sintomas 
de ansiedade e depressão representou 74,52% da amostra. 
Os estudantes universitários estão suscetíveis a diferentes 
situações que podem preceder sintomas sugestivos de 
ansiedade e depressão ao decorrer da vida acadêmica. 
O meio acadêmico é um universo novo, com diferentes 
normas, metodologias, grupos e pessoas jamais vivenciados 
anteriormente, esse novo contexto exige mudanças e 
adaptação, sendo um processo complexo que envolve 
idealizações, angústias e conflitos17, 11. Nesse cenário o 
acadêmico pode se apresentar com dificuldades em dar 
continuidade ao curso, ocasionando um aumento no número 
de abandonos e no risco de desenvolvimento de quadros de 
dependência química e até suicídio18, uma vez que estudos  
sugerem que tanto os sintomas de depressão quanto os 
sintomas de desesperança são preditores de ideação suicida 
em estudantes de graduação19.

Do total da amostra identificada com os sintomas 
de ansiedade e depressão (74,52%), mais da metade (53,62%) 
foi de mulheres. O sexo feminino tem sido alvo da maior 
presença de sintomas depressivos e ansiosos no meio 
acadêmico, outros estudos da literatura corroboram com o 
dado20, 11. Além da sobrecarga emocional e a intensa rotina da 
mulher atualmente, a mesma continua sendo a responsável 
principal por cuidar dos afazeres domésticos, da família e de 
si mesma. Nesse cenário pode surgir a sensação de impotência 
por apresentar dificuldades de conseguir dar conta de todas 
essas tarefas e obrigações, sendo estes alguns dos principais 
fatores de destaque na diferença de gênero21. 

Na presente pesquisa os graduandos do sexo 
feminino de 18 a 21 anos que atingiram 9 pontos ou mais na 
resolução do questionário representam 28,9% da amostra 
total, sendo o grupo com o maior número de alunos com 
sintomas sugestivos de ansiedade e depressão. A idade é 
compatível com os períodos iniciais do curso e corrobora com 
outros estudos22. Os períodos do curso podem ser divididos 
em três grandes momentos: inicial, marcado pela transição 
do ensino médio para o superior; médio, onde se iniciam os 
estágios e há o primeiro contato com a prática profissional; 
e o final, marcado pelo início do processo de desligamento 
do papel de estudante e inserção do mercado de trabalho. 
Cada um destes momentos é marcado por variadas demandas, 
que podem ajudar a compreender as diferenças no perfil de 
saúde dos estudantes no decorrer da graduação23. 

Os acadêmicos mais jovens podem ser mais 
suscetíveis aos transtornos emocionais pela própria situação 
social a qual estão sujeitos, visto que biologicamente se 
sentem maduros para serem socialmente adultos, porém, 
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na verdade, apresentam status de adolescente, uma vez que 
vivenciam um longo ritual de iniciação antes mesmo de serem 
liberados para os papéis a que estão destinados24, 25.

Do total com sintomas de ansiedade e depressão, 
somente 20,09% foi do sexo masculino. O fato de os homens 
alegarem menos sintomas depressivos comparados às 
mulheres pode estar relacionado ao contexto cultural brasileiro 
que impõe marcas de identidade, defendidas como pontos de 
referência para o reconhecimento do ser homem, como o ser 
provedor, a quem compete o poder nas relações de gênero. 
Associa, nesse contexto, a ideia de cuidados com a saúde com 
uma fragilidade26.

Ansiedade e depressão têm sido foco de estudo 
para muitos pesquisadores, destacando-se como questão 
de saúde pública e tendo a investigação dos níveis desses 
transtornos emocionais como algo crucial para uma avaliação 
prévia de sintomas sugestivos de sua presença. Segundo a 
OMS (2003), até 2020 a depressão será a segunda doença que 
mais afetará populações de países em desenvolvimento e já 
desenvolvidos, além de ser a quarta doença que mais exige 
tempo de internação em leitos de hospitais. Por isso, entender 
sobre a necessidade de investigar os níveis de ansiedade e 
depressão torna-se um passo essencial para auxiliar medidas 
alternativas de saúde27.

O presente estudo lançou mão de um questionário 
utilizando a EHAD, os itens correlacionaram-se de forma positiva 
e significativa com a pontuação total dada pelo escore das 
subescalas somadas de ansiedade e depressão. Isso acontece, 
pois as subescalas possuem validades convergentes, deixando 
de discriminar ansiedade de depressão28.

Neste estudo foi realizado o que alguns autores 
têm defendido, a utilização da soma de todos os 14 itens 
do questionário (EHAD), produzindo uma medida única de 
morbidade14. Isso é possível, pois a distinção entre ansiedade 
e depressão apenas seria útil na prática clínica. Sob o aspecto 
fenomenológico, a ansiedade envolve sentimentos de 
preocupação, medo e apreensão, no entanto a depressão é 
contida pela desesperança, tristeza e pesar15,29. 

Nota-se também que a correlação realizada 
entre as escalas costuma ser potencialmente aumentada, 
quando calculada a partir de uma população que apresenta 
transtornos mistos de ansiedade e depressão30, que é o que 
ocorreu durante a investigação dos níveis de ansiedade e 
depressão dos acadêmicos da instituição.

Este estudo confirmou a eficácia da EHAD como um 
instrumento que desempenha de forma expressiva o papel 
de revelar os sintomas sugestivos de ansiedade e depressão 
da população estudada. Não houve limitação aparente, 
devido à alta adesão dos estudantes que responderam 
aos questionários, cumprindo corretamente os critérios de 
inclusão exigidos pela pesquisa.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados indicam uma proporção elevada 

de sintomas sugestivos de ansiedade e depressão 
apresentados pelos acadêmicos em odontologia da 

instituição, com predomínio dos escores mais elevados no 
sexo feminino.

É importante salientar as implicâncias que os 
transtornos emocionais causam no desempenho dos 
acadêmicos, indicando a necessidade de medidas de 
diagnósticos precoces, a fim de evitar a evolução da doença, 
trabalhando também na difusão de informações que visem 
à busca de meios adequados para garantir uma melhoria na 
saúde mental dos indivíduos envolvidos.
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RESUMO
O Cirurgião-Dentista assume um novo papel no desafio de somar esforços, atuando de modo 
incisivo no ambiente hospitalar. A busca por dignidade e conforto ao paciente, nesse momen-
to tão delicado e vulnerável, deve ser sempre levado em conta pelas equipes de um hospital. 
O cuidado com a saúde integral do paciente em estado crítico se faz necessário para evitar que 
infecções em outros órgãos e sistemas, que não são ligados ao problema inicial, como aumento 
da quantidade e complexidade da placa dental, na qual pode tornar-se habitat para microrga-
nismos potencialmente patogênicos e propiciar o surgimento de infecções bacterianas, bucais, 
digestivas e respiratórias que prejudiquem seu quadro clínico. Dessa maneira, o objetivo do tra-
balho é descrever sobre atuação do Cirurgião-Dentista como parte da equipe multidisciplinar 
na UTI. Foi realizada uma pesquisa através da busca em base de dados como: LILACS, BIREME, 
SciELO, Google Acadêmico, BVS, para identificar artigos científicos com abordagem a respeito da 
Importância do Cirurgião-Dentista na Unidade de Terapia Intensiva. As infecções hospitalares ain-
da causam grande impacto clínico nos pacientes internados aumentando o tempo de internação 
e diminuição da perspectiva da sobrevida, o que varia conforme ao tipo de infecção e o nível de 
saúde do hospedeiro. Portanto, a participação do Cirurgião-Dentista se faz necessário na equipe 
de terapia intensiva a fim de reduzir a incidência das infecções hospitalares do trato respiratório.

ABSTRACT
The Surgeon-Dentist assumes a new role in the challenge of adding efforts, acting incisively in the hospital 
environment. The search for dignity and comfort to the patient, in this delicate and vulnerable moment, 
must always be taken into account by the staff of a hospital. Care with the critical health of the patient is 
necessary to prevent infections in other organs and systems, which are not linked to the initial problem, 
such as an increase in the quantity and complexity of dental plaque, in which it can become habitat for 
potentially pathogenic microorganisms and provide the appearance of bacterial, oral, digestive and 
respiratory infections that harm their clinical condition. In this way, the objective of the study is to describe 
the performance of the Dentist-Surgeon as part of the multidisciplinary team in the ICU. A search was 
conducted through a database search, such as: LILACS, BIREME, SciELO, Google Academic, VHL, to identify 
scientific articles with an approach regarding the Importance of the Dentist in the Intensive Care Unit. 
Hospital infections still have a great clinical impact on hospitalized patients, increasing hospitalization 
time and decreasing survival prospects, which varies according to the type of infection and the level of 
health of the host. Therefore, the participation of the Dentist-Surgeon is necessary in the intensive care 
team in order to reduce the incidence of hospital respiratory tract infections.
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INTRODUÇÃO
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por definição, 

é uma área de convergência multiprofissional voltada 
ao atendimento de pacientes com potencial ou efetivo 
comprometimento das funções vitais, decorrentes de falhas de 

um ou mais sistemas orgânicos. Portanto, é considerado o nível 
mais complexo e avançado dentro da hierarquia hospitalar, 
já que se propõe estabelecer monitoramento completo e 
vigilância 24 horas1,2.

Portanto, é de suma importância a presença de 
uma equipe multidisciplinar neste ambiente para a tomada 
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de decisões conjuntas, baseadas na sólida compreensão das 
condições fisiológicas e psicológicas dos pacientes, buscando 
sempre o conforto¹.

Os pacientes hospitalizados em UTIs muitas vezes 
estão debilitados e dependentes de cuidados, portanto 
impossibilitados de exercer sua higiene bucal, necessitando 
assim do suporte de profissionais de saúde. A manutenção 
da saúde bucal visa ao tratamento global do paciente, visto 
que a cavidade bucal é a primeira porta de entrada para 
microrganismos patogênicos respiratórios que causam 
infecções sistêmicas³. 

Dessa forma, no Brasil, foi apresentado à Câmara 
dos Deputados o Projeto de Lei nº 2.776/2008, que estabelece 
como obrigatória a presença do Cirurgião-Dentista nas equipes 
multiprofissionais das Unidades de Terapia Intensiva, com 
a principal finalidade de tratar a saúde bucal dos pacientes. 
Além disso, determina que os internados em outras unidades 
e clínicas hospitalares também devem receber os cuidados 
desse profissional4. 

Quando não existem cuidados odontológicos em 
um paciente de UTI, pode haver proliferação de bactérias e 
fungos no meio oral, comprometendo a saúde e recuperação 
do paciente, pois a internação em UTI pode provocar alterações 
que modificam a microbiota e facilitar as infecções fúngicas5. 

A inserção do Cirurgião-Dentista na equipe 
multiprofissional de atendimento em pacientes 
hospitalizados poderá minimizar o risco de infecção, 
melhorando assim a qualidade de vida e reduzindo o tempo 
desses pacientes nos hospitais, além de promoverem o 
atendimento completo ao paciente6. Portanto, o objetivo 
deste estudo foi realizar uma revisão de literatura, com base 
nos protocolos de atendimento aos pacientes da Unidade 
de Terapia Intensiva, a fim de destacarmos a importância do 
Cirurgião-Dentista inserido nas UTI´s.

METODOLOGIA
Na elaboração desse estudo foi realizada uma 

revisão de literatura utilizando como referência artigos 
científicos e livros que abordavam assuntos pertinentes à 
atuação do Cirurgião-Dentista na UTI. Portanto, foi realizada 

uma busca eletrônica de publicações que correspondem ao 
tema proposto na base de dado PubMed, empregando-se as 
seguintes palavras-chave com auxilio do operador booleano 
“AND”: Dentistry, Oral hygiene, Intensive Care Units. Durante 
a busca com as palavras-chave, foram selecionados um total 
de 167 artigos, atribuindo-se aos critérios de inclusão e 
exclusão. Critérios de inclusão: artigos em inglês, artigos de 
cinco anos, estudo in vivo e revistas dentais. Para os critérios de 
exclusão foram: artigo de relato de caso e clínico. Após análise, 
158 artigos foram excluídos e 9 artigos foram selecionados 
para o presente estudo.

Figura 1 – Fluxograma do andamento para seleção dos 
artigos.

RESULTADOS
A tabela a seguir apresenta a descrição dos 

artigos que contemplaram aos critérios de inclusão para a 
presente revisão com seus respectivos títulos, resumo e ano 
de publicação.

Tabela 1 – Descrição dos artigos selecionados conforme critério de inclusão, sendo apresentados com título, resumo 
e ano de publicação.

Título Resumo Ano

Effectiveness of 
oral chlorhexidine 
for the prevention 
of nosocomial 
pneumonia and 
ventilator-associated 
pneumonia in 
intensive care units: 
Overview of systematic 
reviews.

Este estudo avaliou a eficácia do uso de clorexidina para cuidados de saúde bucal em 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva para a prevenção de pneumonia 
nosocomial e pneumonia associada à ventilação mecânica. Esta visão geral de revisões 
sistemáticas foi desenvolvida a partir de artigos encontrados na PUBMED, Biblioteca 
Cochrane, LILACS, CRD, CINHAL, busca manual e literatura cinzenta. m sete revisões 
sistemáticas, a clorexidina foi eficaz na prevenção de pneumonia nosocomial e pneumonia 
associada à ventilação mecânica na população adulta em unidade de terapia intensiva 
cardiotorácica. A eficácia foi contraditória com outros pacientes da população em 
unidades de terapia intensiva. clorexidina tem se mostrado eficaz na prevenção da PN em 
populações adultas em UTI cardiotorácica. Em UTIs com pacientes com condições clínico-
cirúrgicas variadas, a eficácia da clorexidina na prevenção de NP e PAV foi inconclusiva.

2018

continua...
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Título Resumo Ano

New oral hygiene 
care regimen reduces 
postoperative oral 
bacteria count and 
number of days 
with elevated fever 
in ICU patients with 
esophageal cancer.

O presente estudo utilizou um desenho de estudo pré / pós controlado para investigar 
os efeitos da limpeza mecânica profissional da cavidade oral com cloreto de benzetônio, 
escovas interdentais e peróxido de hidrogênio no número de bactérias orais e complicações 
pós-operatórias entre pacientes com câncer de esôfago em uma unidade de terapia 
intensiva. Antes da cirurgia, 44 pacientes com câncer de esôfago foram recrutados no Hospital 
Okayama de janeiro a agosto de 2015. O grupo controle (n = 23) recebeu cuidados de higiene 
bucal de rotina na unidade de terapia intensiva. O grupo de intervenção (n = 21) recebeu 
limpeza interdental intensiva com solução de cloreto de benzetônio e limpeza da língua com 
peróxido de hidrogênio. O número de bactérias orais na superfície da língua e o índice de 
placa foram significativamente menores no grupo de intervenção do que no grupo controle 
nos dias 1 e 2 de pós-operatório (P <0,05). Além disso, o número de dias com febre elevada 
durante um período de 1 semana foi significativamente menor no grupo de intervenção do 
que no grupo controle (P = 0,037) adversos graves do tratamento odontológico.

2018

Efficacy of 
toothbrushing 
procedures performed 
in intensive care units 
in reducing the risk of 
ventilator-associated 
pneumonia:  
A systematic review..

O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar se a escovação com base na medida 
de saúde oral , realizada em unidades de tratamentos intensivos, pode reduzir o 
risco de Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica. Os bancos de dados PUBMED, 
SCOPUS, WEB OF SCIENCE e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) 
foram pesquisados até e incluindo dezembro de 2018 para identificar ensaios clínicos 
randomizados (RCT) sobre o uso de procedimentos de escovação dentária na prevenção de 
PAV. A estratégia de pesquisa identificou 215 artigos potencialmente elegíveis, dos quais 
12 RCT foram incluídos. A escovação dentária não parece promover redução dos desfechos 
de PAV em relação à limpeza com swab / gaze, quando a CHX tópica é aplicada para higiene 
bucal de pacientes submetidos à ventilação mecânica. Todos os estudos evidenciaram a 
importância da OHM em pacientes ventilados mecanicamente para a prevenção de PAV. 
Sete ECR encontraram algum grau de associação positiva entre a escovação dentária, 
isolada ou associada à clorexidina tópica oral, e uma redução potencial de resultados 
relacionados à ventilação mecânica e biofilme dental / bactérias orais.

2019

Impact of Oral Care 
and Antisepsis on 
the Prevalence of 
Ventilator-Associated 
Pneumonia.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da higiene bucal e do uso de gluconato 
de clorexidina na prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) em 
pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI). Foi realizada avaliação 
de 229 pacientes internados em UTI em 2012 (antes da implantação do protocolo de 
higiene bucal) e 329 em 2013 (após o protocolo). A higiene bucal baseava-se na retirada 
de secreções da cavidade oral com solução de clorexidina 0,12% para escovação e 
gaze estéril para limpeza antes de nova aspiração. Houve tendência de menor risco de 
desenvolvimento de PAV após a aplicação do protocolo de higiene bucal. Também houve 
redução na incidência de pneumonia precoce (até 72 horas de internação). O protocolo de 
higiene bucal reduziu de forma estatisticamente significativa o risco de desenvolver PAV 
precoce em pacientes internados em UTI.

2020 

Is it necessary to have 
a dentist within an 
intensive care unit 
team? Report of a 
randomised clinical 
trial.

Este estudo teve como objetivo avaliar eficácia do tratamento odontológico na melhoria 
da saúde bucal em pacientes críticos. Foram analisados dados de 254 pacientes adultos 
internados na UTI por 48 horas ou mais. O grupo experimental teve acesso ao tratamento 
odontológico fornecido por um dentista de quatro a cinco vezes por semana, além da 
higiene bucal de rotina, enquanto o grupo controle teve acesso apenas à higiene bucal 
de rotina, inclusive tópica aplicação de clorexidina, fornecida pela equipe de enfermagem 
da UTI. O estado inicial de saúde bucal dos pacientes inscritos era ruim e incluía 
edentulismo, cárie, gengivite, periodontite e raízes residuais. O tratamento odontológico 
consistiu em escovação dentária, raspagem de língua, remoção de cálculo, raspagem e 
alisamento radicular, restauração de cárie e extração dentária. O tratamento odontológico 
evitou a maioria dos episódios de infecções do trato respiratório, conforme relatado 
anteriormente. Não foram observados eventos adversos graves do tratamento 
odontológico.  Do ponto de vista interprofissional incluir dentistas na equipe da UTI para 
melhorar a saúde bucal em pacientes críticos e prevenir infecções do trato respiratório de 
forma eficaz, além da melhora alcançável com a aplicação isolada de clorexidina.

2018

Analysis of oral risk 
factors for ventilator-
associated pneumonia 
in critically ill patients.

Este estudo avaliou a associação entre achados de saúde bucal e pneumonia associada 
à ventilação mecânica (PAV) em pacientes graves internados em unidades de terapia 
intensiva (UTI). Os dados foram coletados em prontuários médicos e um exame físico 
oral detalhado foi realizado em 663 pacientes críticos em ventilação mecânica. Ao exame 
físico oral, os achados mais frequentes foram perda dentária (568-85,67%), língua 
tapada (422-63,65%) e sangramento oral (192-28,96%). Pacientes com língua tapada 
ou sangramento oral no primeiro dia de internação na UTI desenvolveram mais VAP do 
que pacientes sem essas condições (20,14 vs 13,69%, p = 0,02; 23,44 vs 15,50%, p = 0,01, 
respectivamente). Concluiu-se que a presença de língua tapada e sangramento oral na 
admissão na UTI podem ser considerados marcadores para o desenvolvimento de PAV.

2021

Tabela 1 – Continuação
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Título Resumo Ano

Cost assessment of a 
new oral care program 
in the intensive care 
unit. Clinical Oral 
Investigations to 
prevent ventilator-
associated pneumonia

A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) é a infecção hospitalar mais frequente 
em unidades de terapia intensiva (UTI). No bundle de cuidados para prevenir a PAV, os 
cuidados bucais são estratégias muito importantes, para diminuir a colonização bacteriana 
orofaríngea e a presença de bactérias causadoras da PAV. Em cinco UTIs, durante o período 
1, os cuidadores utilizavam bastão de espuma para higiene bucal e, no período 2, bastão e 
escovação dentária com aspiração. O efeito orçamentário do novo programa do ponto de 
vista do hospital foi analisado para os dois períodos. Os custos evitados foram calculados 
a partir da densidade de incidência de PAV (casos por 1000 dias de intubação).Um total de 
2.030 pacientes intubados internados em UTIs se beneficiaram com cuidados bucais. Nosso 
estudo mostrou que a implementação de uma estratégia simples melhorou a qualidade do 
atendimento ao paciente é economicamente viável.

2018

Efficacy of 
chlorhexidine wipes 
on colonization 
of Pseudomonas 
aeruginosa and 
Staphylococcus aureus 
in both ventilator and 
nonventilator patients 
in pediatric intensive 
care unit.

Nesta pandemia de doença coronavírus de 2019, crianças pediátricas que são admitidas 
na unidade de terapia intensiva (UTI) são mais suscetíveis à pneumonia associada à 
ventilação. A pneumonia associada ao ventilador é a segunda infecção adquirida em 
hospital mais comum na UTI pediátrica.Para manter a higiene oral e prevenir a colonização 
de microrganismos como Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus, que causam 
pneumonia associada à ventilação mecânica, foi realizado um estudo com o objetivo de 
encontrar a eficácia de lenços umedecidos com clorexidina (CHX) (como um auxiliar de 
higiene oral) na colonização desses organismos em UTI pediátrica. O estudo foi realizado 
com vinte crianças (8 em ventilação e 12 sem ventilação) na faixa etária de 6 a 14 anos 
internadas em UTI pediátrica. Cotonete amostra foi feita no dia 1 r dia de ambos os grupos. 
A cultura da amostra de esfregaço foi feita para colonização de microrganismos. Gluconato 
de CHX com uma concentração de 0,2% foi usado como toalhetes. Amostra de swab foi 
coletada ao final do 2º dia. A cultura da amostra de esfregaço foi realizada para colonização 
de microrganismos. A análise estatística foi feita. A prática padrão de higiene bucal tem o 
potencial de contribuir para a melhoria da saúde bucal e geral de crianças em UTI pediátrica.

2020

Toothbrushing may 
decrease the risk 
of patients in the 
intensive care unit 
developing ventilator-
associated pneumonia 
compared with 
cleaning with swabs or 
gauze.

A boa higiene oral é reconhecida como um fator que pode reduzir a hipótese de desenvolver 
pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) em doentes na unidade de tratamentos 
intensivos. O papel específico da escovação dentária a este respeito, contudo, não é claro. 
Os autores realizaram uma revisão sistemática (RS) para avaliar o efeito da escovação dentária 
na prevenção da PAVM e as suas consequências nos pacientes da unidade de tratamentos 
intensivos. Os autores pesquisaram 4 bases de dados eletrônicas até Dezembro de 2018 para 
estudos clínicos randomizados controlados (RCTs) abordando esta questão. Incluíram 12 RCT 
em que os investigadores inscreveram um total de 2.063 participantes, e, avaliaram os efeitos 
de diferentes tipos e frequências de escovação com e sem adjuvantes em comparação com a 
limpeza com um cotonete ou gaze ou outro sistema de escovação dentária. Os participantes 
que se submeteram à escovação dentária mais a aplicação de clorexidina tópica tinham 
0,73 vezes o risco de desenvolver PAVM do que aqueles que se submeteram à limpeza com 
cotonete ou gaze mais aplicação de clorexidina tópica.* Não houve diferenças estatísticas no 
risco de desenvolver PAVM ao comparar pacientes que se submeteram à escovação dentária 
mais a aplicação de clorexidina tópica com aqueles que se submeteram à escovação dentária 
sozinhos ou/ com placebo. Não houve diferença nos eventos adversos para esta comparação. 
Os autores utilizaram métodos apropriados para conduzir este RS. As provas, infelizmente, 
têm algumas limitações que diminuem a sua qualidade. Primeiro, de acordo com a avaliação 
dos autores, apenas 2 dos estudos apresentavam um baixo risco de enviesamento. As provas 
são também inconsistentes para comparar a escovação dentária mais a aplicação tópica de 
clorexidina e a escovação dentária apenas, o que sugere que os efeitos podem depender 
da concentração de clorexidina ou da utilização de placebo no enxague bucal. Além disso, 
os resultados eram imprecisos para ambas as comparações e tinham amplos intervalos de 
confiança, o que reflete que o efeito poderia ser significativamente diferente do que foi 
apresentado. Em resumo, esta revisão fornece provas de baixa qualidade de que a escovação 
dentária mais a clorhexidina pode diminuir o risco de desenvolvimento de PAVM em 
comparação com a limpeza com cotonete ou gaze mais a clorhexidina e que pode não haver 
diferenças neste risco quando a clorhexidina é adicionada à escovação dentária.

2019

Tabela 1 – Continuação

DISCUSSÃO
Existe uma relação importante entre o estado de 

saúde bucal e a saúde geral, já estando estabelecida na literatura 
relação entre a presença de determinadas doenças bucais com 
o aparecimento e/ou a piora de condições sistêmicas. Dentre 
estas podemos citar a associação entre doença periodontal 

e o agravamento de doenças cardiovasculares e diabetes, 
infecções bucais e pneumonia aspirativa7. 

Na maior parte das vezes, pacientes na UTI 
apresentam higiene oral precária, em função de diversos 
fatores adicionais relacionados, como a diminuição da limpeza 
natural da boca promovida pela mastigação, a movimentação 
da língua e das bochechas, além da redução do fluxo 
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salivar pelo uso de alguns medicamentos. Em vários casos, 
há também a existência do tubo traqueal, que prejudica o 
acesso à cavidade bucal, aumentando a presença do biofilme8. 

A microbiota bucal é essencial para a manutenção 
da saúde do organismo de um indivíduo como um todo9. 
Isto porque, enquanto essa microbiota permanece em estado 
de equilíbrio, os microrganismos residentes estão em estado 
de simbiose com organismo hospedeiro10. Quando há alteração 
na variedade, ou na proporção populacional dessas espécies, 
ocorre uma disbiose, o que favorece a ocorrência de doenças11.

O controle do biofilme, em pacientes que necessitam 
de atenção odontológica especial, provém do sinergismo 
entre a presença dos microrganismos no canal alimentar nos 
sítios da doença sistêmica envolvida e a severidade da doença 
periodontal apresentada pelo paciente, onde a própria doença 
periodontal se transforma em um verdadeiro marcador da 
severidade de doenças sistêmicas12.

Um indivíduo que apresenta um quadro de 
periodontite crônica, por exemplo, possui maior risco de 
desenvolver, descompensar ou intensificar doenças sistêmicas 
como hipertensão, diabetes, doença renal, doença arterial 
coronariana, acidente vascular cerebral, além da pneumonia 
aspirativa, potencializando assim as doenças sistêmicas9. 
Portanto, as infecções bucais podem contribuir como fonte 
de disseminação de microrganismos por via hematogênica, 
por vezes piorando o prognóstico do paciente13. 

As doenças cardiovasculares causadas por 
microrganismos associados à cavidade bucal também 
estão presentes nas UTIs, os processos patológicos mais 
frequentes encontrados, estão diretamente relacionados ao 
que chamamos de endocardite bacteriana14. A endocardite 
infecciosa é provocada principalmente pelas bactérias 
Streptococcus Viridans e 40% dos casos são originados por 
gengivites periodontites, lesões periapicais ou traumas sobre 
a mucosa bucal.  Essa bactéria faz parte da flora natural 
da cavidade bucal; no entanto, quando está presente na 
circulação, pode provocar bacteremias e causar endocardites15. 

Dentre as infecções hospitalares, a pneumonia 
nosocomial é responsável por altas taxas de mortalidade em 
pacientes de todas as idades, onde, engloba de 10% a 15% das 
infecções, sendo que de 20% a 50% dos pacientes afetados por 
este tipo de pneumonia vem a óbito. O risco de desenvolver 
a pneumonia nosocomial aumenta com o uso da ventilação 
mecânica e, além de prolongar, em média, por 5 a 9 dias o 
tempo de hospitalização dos pacientes, ela provoca o aumento 
dos custos hospitalares14,16. 

A Pneumonia Nosocomial é caracterizada como uma 
infecção que acomete o parênquima pulmonar em ambiente 
hospitalar e não estão presentes, ou incubadas, no momento 
de admissão do paciente ao hospital é caracterizada por 
ocorrer após 48 horas após a internação hospitalar16,17. 

O acometimento da Pneumonia Nosocomial 
ocorre inicialmente devido à aspiração das secreções da 
orofaringe, e sequencialmente do condensado que se 
forma no circuito do respirador ou até mesmo do conteúdo 
gástrico colonizado por microrganismos patogênicos16. 
Frequentemente está associada ao uso da ventilação 

mecânica sendo denominada Pneumonia Associada à 
Ventilação Mecânica18. Neste contexto, a Pneumonia 
Associada à Ventilação acomete pacientes submetidos 
à intubação endotraqueal, traqueostomia e ventilação 
mecânica por mais de 48-72 horas e para as quais a infecção 
não foi o motivo para iniciar a assistência ventilatória19,20. 

A intubação endotraqueal, a traqueostomia e a 
ventilação mecânica são medidas terapêuticas muito utilizadas 
em UTI e podem salvar a vida de pacientes críticos. Entretanto, 
essas intervenções também podem ser deletérias aos 
pacientes. O principal fator de risco para adquirir a Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica é o suporte ventilatório 
invasivo, devido à aspiração de patógenos e colonização do 
tubo endotraqueal19,21; colonização da orofaringe e estômago, 
a aspiração de secreções para o trato respiratório inferior 
ou refluxo do trato gastrointestinal e fatores inerentes ao 
hospedeiro22. Porém, existem outros fatores de risco que 
podem levar a esta infecção19,21.

Os principais fatores de risco para Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica são descritos na literatura 
como modificáveis e não modificáveis. Os fatores não 
modificáveis incluem idade, escore de gravidade, doenças 
neurológicas, traumas e cirurgias23. Os fatores modificáveis 
referem-se a intervenções e ações da equipe que assiste 
o indivíduo sob ventilação mecânica, como vigilância 
microbiológica periódica, instituição de protocolos de 
prevenção, redução de prescrições inadequadas de 
antimicrobianos, entre outras22,23.

A higiene bucal é uma medida significativa para 
reduzir a Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica. 
A colonização da cavidade bucal, especialmente por 
microorganismos associados à Pneumonia Associada à 
Ventilação Mecânica, está presente em 67% das secreções 
de pacientes com período de intubação endotraqueal 
igual ou maior que 24h e nos equipamentos respiratórios 
utilizados22. A implantação do protocolo de higiene bucal 
pode potencializar a redução de indicadores de Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica, sendo, portanto, uma das 
medidas preventivas e eficazes24,22.

Na tentativa de diminuir o aumento do índice 
dessas doenças sistêmicas relacionadas a problemas de 
saúde bucal, a presença de um Cirurgião-Dentista no âmbito 
hospitalar é necessária3,25,26. As funções do Cirurgião-Dentista 
na UTI englobam restabelecer e manter a saúde bucal, 
prevenir infecções e lesões bucais, realizar procedimentos 
de emergência frente aos traumas, supervisionar e orientar 
adequadamente os técnicos de enfermagem para a realização 
de uma higiene bucal satisfatória e eficaz, evitar agravamento 
da condição sistêmica e surgimento de uma infecção hospitalar 
e intervir com procedimentos preventivos e curativos 
promovendo saúde, melhor prognóstico e recuperação27,28. 

A instalação de um Procedimento Operacional 
Padrão odontológico em UTI pode encontrar algumas 
barreiras, desde a falta de um profissional qualificado 
para isso, até a prévia existência de um Procedimento 
Operacional Padrão odontológico elaborado sem a 
presença de um Cirurgião-Dentista. Um novo Procedimento 
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Operacional Padrão odontológico deve ser discutido e 
elaborado em conversas com a equipe de enfermagem, 
médico intensivista, farmacêutico clínico e a Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar, levando-se em conta o 
perfil dos pacientes, custos e a disponibilidade de materiais 
e produtos presentes na instituição29. 

O Cirurgião-Dentista deverá avaliar a cavidade 
bucal do paciente, bem como dos anexos do sistema 
estomatognático, preferentemente na admissão na UTI, 
quando solicitado através de interconsulta e no desmame 
da ventilação mecânica.  Realizar a inspeção da cavidade 
bucal, observando: 

• Presença de doenças bucais (cárie, doença 
periodontal, etc); 

• Presença ou ausência de próteses fixas e/ou 
removíveis; 

• Alterações salivares (hipo e hiper salivação);  
• Mobilidade dental; 
• Sangramento ou lesões por mordeduras; 
• Lesões de mucosas (úlceras, nódulos, manchas 

e outras); 
• Edemas de lábio ou peribucais; 
• Necroses de tecidos moles ou ósseos ou 

ressecções esqueléticas maxilo-faciais; 
• Fraturas dos ossos da face ou alterações 

extraorais do sistema estomatognático; 
• Luxações de articulação temporomandibular 

ou disfunção temporomandibular25,30. 
Todas as alterações encontradas precisam ser 

anotadas em prontuário. Para as lesões de mucosas, deve-se 
utilizar a Classificação topográfica da OMS (Organização 
Mundial de Saúde). 

• Elaboração de plano terapêutico; 
• Discussão do plano terapêutico em equipe 

inter e multidisciplinar; 
• Definição da frequência de realização da 

higiene bucal30,15. 
A frequência da higiene bucal relacionada à 

necessidade de cada paciente, sendo determinada após 
avaliação da equipe de enfermagem e/ou odontológica. 
A solução aquosa de digluconato de clorexidina à 0,12% deverá 
ser aplicada de 12/12hs após a realização da higiene bucal; nos 
intervalos da aplicação da clorexidina a higiene bucal poderá 
ser realizada com água destilada ou filtrada e ou aromatizante 
bucal sem álcool de acordo com a prescrição seguindo a 
técnica de escovação preconizada neste Procedimento 
Operacional Padrão odontológico 30. 

Também segundo a AMIB31, devem-se seguir as 
devidas medidas que devem ser adotadas para o atendimento 
odontológico de urgência/ emergência de pacientes suspeitos 
e/ou confirmados para COVID-19:

• A manutenção da higiene bucal para 
prevenção de pneumonia associada à 
ventilação mecânica (PAVM) adotada pelas 
instituições hospitalares deve ser mantida 
com o intuito de evitar novos casos de 
pneumonia por infecção de microrganismos 

que não o COVID-19. Pelas evidências clínicas 
e diante dos trabalhos publicados, sugere-se 
que o peróxido de hidrogênio a 1% pode ser a 
solução utilizada para o COVID 19.

• Considerando o tempo de ventilação mecânica 
que estes pacientes estarão submetidos, 
a discussão multidisciplinar com os demais 
membros das equipes que compõe o corpo 
assistencial pode preferir a manutenção da 
rotina de Higiene Bucal (HB) com a solução de 
clorexidina a 0,12%, conforme já preconizado 
no protocolo da AMIB para UTI adulto.

• Portanto: o uso do peróxido de hidrogênio 
a 1% tópico deve ser utilizado nos casos 
suspeitos e/ou confirmados de COVID-19 
no intuito de minimizar a contaminação 
pelo aerossol que possa ser provocado 
ao manipular a cavidade bucal desses 
pacientes. A utilização tem sido baseada 
na experiência clínica e dos resultados 
positivos alcançados na Espanha. 

• Após aspiração inicial de secreções acima 
do cuff, complementar a proteção pulmonar 
com tampão de gaze para a utilização 
do peróxido de hidrogênio 1%, sendo 
imprescindível a cabeceira da cama elevada 
e a aspiração contínua.

• Não é recomendado o armazenamento de 
escova dental. Estas deverão ser descartadas 
após o seu uso. 

• Pacientes com suspeita e/ou confirmação 
para COVID-19 que fazem uso de 
dispositivos protéticos bucais, quando 
retirados, NÃO armazenar no hospital. Serão 
entregues devidamente desinfetados a um 
responsável. Em caso da necessidade de 
uso determinada pelo cirurgião-dentista, 
a (s) prótese (s) deverão ser entregues 
com antecedência à equipe de assistência 
para desinfecção, em conformidade com o 
protocolo de cada hospital.

Segundo Franco et  al.32,  a higiene bucal é 
realizada utilizando o dispositivo swab oral  e clorexidina 
a 0,12%, de 12 em 12 horas (duas vezes ao dia), descritas 
nas etapas a seguir: desinfecção das mãos; calçar luva 
estéril; aspirar a cavidade bucal; realizar higiene bucal 
com swab embebido em clorexidina 0,12% nas superfícies 
dentárias, mucosa bucal, palato, dorso da língua e sonda de 
entubação; aspirar constantemente a cavidade bucal durante 
a higiene; aplicar lubrificante bucal nos lábios a cada 6 horas, 
para minimizar o ressecamento labial. A opção do uso do swab 
para a realização da higiene bucal é devido ao fato de ser 
descartável, não atuar como possível meio de cultura, ser de 
simples manuseio, e por cumprir o principal objetivo que é a 
desorganização e eliminação de placa dentária.

Cada vez mais é salientado e promovido a 
importância da utilização da solução anti-séptica Peridex®, 
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ou seja, o Gluconato de clorexidina 0,12%, para a realização 
da higiene bucal nos pacientes, com o intuito de impedir a 
formação da placa bacteriana, e com isso auxiliar em melhores 
condições de higiene bucal aos pacientes acamados, e que 
por este motivo não conseguem realizar este procedimento 
básico, porém de extrema importância para a saúde. Visto 
isso, reforça-se a importância da utilização da solução anti-
séptica Peridex® no lugar das soluções dentifrícia para maior 
qualidade e benefícios ao paciente acamado. O procedimento 
deve ser realizado de modo padronizado usando escova de 
dente, e somente se não for possível utilizar a gaze enrolada 
no abaixador de língua, e assim realizar a higiene bucal com 
solução dentifrícia, lavando bem a boca do paciente após 
o procedimento. Em pacientes que estão em ventilação 
mecânica deve-se imobilizar o tubo, e assim lavar a língua 
por debaixo dele33. 

É importante determinar o impacto dos protocolos 
de cuidados bucais na saúde dos pacientes. Quando um 
desses protocolos está presente, a qualidade da resolutividade 
das atividades assistenciais é significativamente maior, e a 
participação da equipe envolvida na assistência é mais integral, 
evidenciando a importância da presença destes protocolos34. 

Segundo Rodrigues, Malachia e Pacheco7 existem 
uma relação importante entre o estado de saúde bucal e a 
saúde geral já estando estabelecida na literatura uma relação 
entre a presença de determinadas doenças bucais com 
aparecimento ou piora de condições sistêmicas. 

Dos Santos et  al9, ainda complementaram a 
afirmação à cima, declarando que periodontite crônica é um 
agravante para desenvolver, descompensar ou intensificar 
doenças sistêmicas como hipertensão, diabetes, doença 
renal, doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral, 
além da pneumonia aspirativa.

Silva et  al8, ressaltaram que a higiene bucal 
precária dos pacientes na UTI em função de diversos fatores 
relacionados à diminuição da limpeza natural da boca, redução 
do fluxo salivar pelo uso de alguns medicamentos, e na maioria 
das vezes, a presença do tubo traqueal, que dificulta o acesso à 
cavidade bucal aumentando a presença do biofilme.

Diante disso, Oliveira e Azevedo5, afirmaram 
que quando não existem cuidados odontológicos em um 
paciente de UTI, pode haver proliferação de bactérias e 
fungos no meio oral, comprometendo a saúde e recuperação 
do paciente, pois a internação em UTI pode provocar 
alterações que modificam a microbiota e facilitar as infecções 
fúngicas. Pinheiro e Almeida3 relataram que a manutenção 
da saúde bucal visa ao tratamento global do paciente, 
visto que a cavidade bucal é a primeira porta de entrada para 
microrganismos patogênicos respiratórios.

Silva et al14 e Londe et al16, relataram que dentre as 
infecções hospitalares, a pneumonia nosocomial é responsável 
por altas taxas de mortalidade em pacientes de todas as 
idades. Londe et al16, ainda enfatizaram que o acometimento 
da Pneumonia Nosocomial ocorre inicialmente devido à 
aspiração das secreções da orofaringe, e sequencialmente 
do condensado que se forma no circuito do respirador ou até 

mesmo do conteúdo gástrico colonizado por microrganismos 
patogênicos.

Segundo Mota et al18, a Pneumona Nosocomial esta 
frequentemente associada ao uso da ventilação mecânica, 
sendo denominada Pneumonia Associada à Ventilação 
Mecânica. Barrada et  al19 e Oliveira e Nunes20, definiram que 
a Pneumonia Associada à Ventilação acomete pacientes 
submetidos à intubação endotraqueal, traqueostomia e 
ventilação mecânica por mais de 48-72 horas. 

Barrada et  al19 e Santos, Nogueira e Maia21, 
declararam que a intubação endotraqueal, a traqueostomia e a 
ventilação mecânica são medidas terapêuticas muito utilizadas 
em UTI e podem salvar a vida de pacientes críticos. Entretanto, 
os autores supracitados também identificaram que essas 
intervenções também podem ser deletérias aos pacientes.

Diante disso, Silva, Nascimento e Salles23, 
identificaram que os fatores de risco para a Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica são descritos na literatura 
como modificáveis e não modificáveis. Sendo a idade, escore 
de gravidade, doenças neurológicas, traumas e cirurgias 
consideradas como fatores não modificáveis. Chicayban 
et  al22 e Silva, Nascimento e Salles23 descreveram os fatores 
modificáveis referindo-se a intervenções e ações da equipe 
que assiste o indivíduo sob ventilação mecânica, como 
vigilância microbiológica periódica, instituição de protocolos 
de prevenção, redução de prescrições inadequadas de 
antimicrobianos, entre outras.

Chicayban et  al22, verificaram que a higiene 
bucal é uma medida significativa para reduzir a Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica. Rodrigues et  al24, ainda 
ressaltaram que a implantação do protocolo de higiene bucal 
pode potencializar a redução de indicadores de Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica, sendo, portanto, uma das 
medidas preventivas e eficazes.

Como forma de amenizar os agravos das doenças 
sistêmicas relacionadas a problemas de saúde bucal, 
Pinheiro e Almeida3, Saldanha et  al25 e Miranda26 destacaram 
a necessidade da atuação do Cirurgião-Dentista no âmbito 
hospitalar. Pacheco et  al6, também afirmaram que a inserção 
do Cirurgião-Dentista na equipe multiprofissional de 
atendimento em pacientes hospitalizados poderá minimizar 
o risco de infecção, melhorando assim a qualidade de vida e 
reduzindo o tempo desses pacientes nos hospitais.

De Luca et  al29, ressaltaram a instalação de um 
Procedimento Operacional Padrão odontológico em UTI. 
Também afirmaram que, o mesmo deverá ser discutido e 
elaborado em conversas com a equipe de enfermagem, 
médico intensivista, farmacêutico clínico e a Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar, levando-se em conta o 
perfil dos pacientes, custos e a disponibilidade de materiais e 
produtos presentes na instituição.

Em relação ao atendimento Operacional Padrão 
Odontológico em UTI, o Departamento de Odontologia 
AMIB31, declarou no dia 25/03/2020 novas medidas que 
devem ser adotadas para o atendimento odontológico 
de urgência/ emergência de pacientes suspeitos e/ou 
confirmados para COVID-19. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
O desenvolvimento do presente estudo mostra-se 

relevante quanto à necessidade da presença do Cirurgião-
Dentista na Unidade Terapia Intensiva. Essa atuação na equipe 
multidisciplinar proporcionará a diminuição do agravamento 
de doenças sistêmicas, principalmente as de origem 
respiratórias e assim, reduzir o tempo de permanência do 
paciente na UTI.

 Em relação às práticas de prevenção em saúde 
bucal, pôde-se observar a falta de profissionais treinados 
para cumprir o protocolo estabelecido nas Unidades 
de Terapia Intensiva, sendo necessário que o Cirurgião-
Dentista esteja inserido nestas a fim de treinar, de forma 
adequada e segura, a equipe de enfermagem, e desta forma, 
contribuir para a prevenção e cuidados odontológicos  
junto à equipe multidisciplinar. 

Em suma, a presença do Cirurgião-Dentista em 
UTI é uma realidade nova que necessita urgentemente de 
profissionais empenhados com a Odontologia hospitalar e 
qualificados visando à melhores condições básicas para a 
saúde e a manutenção do bem-estar do paciente.
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RESUMO
Introdução: A hipersensibilidade dentinária (HD) consiste em uma condição clínica caracterizada 
por dor localizada, curta e aguda, resultante de estímulos exógenos. Objetivo: Esse estudo objeti-
vou realizar uma revisão da literatura sobre os aspectos relevantes vinculados à HD, como etiologia, 
diagnóstico, mecanismos biológicos, medidas preventivas e terapêuticas. Metodologia: Foi realizada a 
busca eletrônica de publicações nas bases de dados Scielo, PubMed, Periódicos Capes, Lilacs e Medline, 
utilizando os seguintes descritores: “dentin”, “dentin sensitivy”, “treatment”. Os estudos foram publicados 
no período de 2010 a 2020. Resultados: Observou-se que a HD acomete cerca de 9-55% da população, 
principalmente indivíduos entre a terceira e quarta décadas de vida, apresentando maior prevalência 
no sexo feminino, afetando especialmente as regiões vestibulares dos caninos, pré-molares superiores 
e sequencialmente os incisivos e molares inferiores. O diagnóstico é determinado a partir de testes de 
sensibilidade, como o mecânico ou a desidratação. O tratamento dispõe de inúmeras propostas basea-
das na obliteração dos túbulos dentinários como forma de impossibilitar a movimentação líquida intra-
tubular ou restrição neural dos mecanorreceptores pulpares. Conclusão: Embora os aspectos clínicos 
sejam bem estabelecidos na literatura, a importância de um correto diagnóstico é essencial para um 
plano de tratamento adequado, por se tratar de uma condição de etiologia multifatorial. 

ABSTRACT
Introduction: Dentin hypersensitivity (DH) consists of a clinical condition characterized by localized, 
short and acute pain, resulting from exogenous stimulus. Objective: This study aimed to conduct a 
narrative literature review on the relevant aspects linked to DH, such as etiology, diagnosis, biological 
mechanisms, preventive and therapeutic approaches. Methodology: The electronic search for 
publications was carried out in the Scielo, PubMed, Capes, Lilacs and Medline databases, using the 
following descriptors: “dentin”, “dentin sensitivy”, “treatment”. The studies were published in the period 
from 2010 to 2020. Results: It was observed that DH affects about 9-55% of the population, mainly 
belonging to the third and fourth decade of life, with higher prevalence in females, especially affecting 
the vestibular regions of the canines, upper premolars and sequentially the incisors and molars 
lower. The diagnosis is determined based on sensitivity tests, such as mechanical or dehydration. 
The treatment has numerous proposals based on the obliteration of the dentinal tubules as a way 
of preventing the intratubular liquid movement or neural restriction of the pulp mechanoreceptors. 
Conclusion: Although the clinical aspects are well established in the literature, the importance of a 
correct diagnosis is essential for an adequate treatment plan, as it is a multifactorial condition.
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INTRODUÇÃO
A hipersensibilidade dentinária (HD) é 

considerada uma condição clínica recorrente no cotidiano 
do atendimento odontológico, uma vez que se tornou uma 
queixa bastante comum entre os pacientes que apresentam 
lesões cervicais não cariosas (LCNC) erosão, abfração e 

abrasão, além de recessões gengivais, gerando exposição 
da dentina subjacente1,2. Clinicamente, é caracterizada 
por dor localizada, curta e aguda, resultante de estímulos 
térmicos (altas e baixas temperaturas), químicos (alimentos 
ácidos), osmóticos (doces), táteis (escovação dentária e 
sondagem) e/ou evaporativos (jato de ar), dificultando as  
atividades do dia a dia. 
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Apesar de vários conceitos terem sido idealizados para 
esclarecer a forma da influência dos estímulos externos sobre as 
fibras nervosas, a hipótese mais admitida é a teoria hidrodinâmica, 
proposta por Brännström3 em 1968. No desenvolvimento da 
teoria hidrodinâmica, inicialmente foi realizado um estudo in vitro 
para verificação da relação entre a sensibilidade sensorial do 
mecanismo da dentina com a hidrodinâmica do fluído pulpar 
e dentinário. Para a efetividade desse estudo, foi utilizado um 
método envolvendo solução salina fisiológica adicionada à polpa 
radicular de um elemento dentário extraído, uma perfuração 
foi realizada para observar se havia expansão ou exteriorização 
do movimento do fluido do ápice para o dente3. A teoria 
hidrodinâmica esclarece que quando um estímulo é aplicado na 
dentina exposta ocorre a movimentação do fluido no interior dos 
túbulos. O deslocamento do fluido dentinário pode ser em direção 
à polpa ou em sentido contrário, consequentemente, ocorre uma 
deformação mecânica nas terminações odontoblásticas (túbulos 
ou na interface polpa/ dentina) causando a sensação dolorosa4.

Ao se tratar de hipersensibilidade dentinária (HD), 
estudos realizados apontam que essa alteração apresenta uma 
diversidade em relação à sua etiologia, diagnóstico e tratamento, 
pois pode se tratar de uma lesão com ou sem cavitação, o 
que dificulta a escolha dos procedimentos clínicos. Com isso, 
na prática odontológica, o manejo em pacientes com HD é um 
desafio independente da experiência clínica do profissional.

Faz-se necessário o aprofundamento e 
desenvolvimento de informações para disseminação do 

conhecimento, o que influencia na seleção terapêutica 
entre os cirurgiões-dentistas5. Por esse motivo, pesquisas 
científicas precisam ser incentivadas para manter os 
profissionais de saúde bucal atualizados diante dos desafios 
evidenciado sobre a HD.

Assim, este trabalho tem como objetivo realizar 
uma revisão da literatura sobre os aspectos relevantes 
vinculados à hipersensibilidade dentinária, como etiologia, 
diagnóstico, mecanismos biológicos e medidas terapêuticas 
e preventivas, visando proporcionar uma melhor resolução 
dessa condição clínica.

METODOLOGIA
Foi realizada a busca eletrônica de publicações 

nas bases de dados Scielo, PubMed, Periódicos Capes, 
Lilacs e Bireme, utilizando os seguintes descritores: “dentin”, 
“dentin sensitivy”, “treatment” e o operador booleano “AND” 
entre as palavras-chave (Figura 1). Foram adotados como 
critérios de inclusão do estudo: a) artigos divulgados no 
período de janeiro de 2010 a agosto de 2020, b) artigos sobre 
sensibilidade dentinária, bem como seus aspectos clínicos e 
prevenção, c) artigos que abordassem a relação da LCNC com 
a hipersensibilidade, e d) artigos sobre o potencial dos agentes 
dessensibilizantes como tratamento da hipersensibilidade. 
Quanto aos critérios de exclusão, foram excluídos os artigos 
não publicados na língua inglesa ou portuguesa.

Figura 1 – Fluxograma da busca de artigos para revisão de literatura 

RESULTADOS
O índice de acometimento varia entre 9-55%1,2,6 

da população, principalmente em indivíduos entre a terceira 

e quarta décadas, apresentando maior prevalência no sexo 

feminino, afetando especialmente as regiões vestibulares 

dos caninos, pré-molares superiores e sequencialmente os 
incisivos e molares inferiores6.

Etiologia e aspectos clínicos
Para o desenvolvimento da hipersensibilidade 

dentinária é indispensável a exposição da dentina e 
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consequentemente dos túbulos dentinários, o que apresenta 
uma etiologia multifatorial influenciada por fatores 
extrínsecos e/ou intrínsecos, com diversos aspectos clínicos6,7. 
Sua origem pode estar relacionada a fatores térmicos, químicos 
e mecânicos, que são resultantes dos níveis de higiene oral 
inadequada, escovação incorreta, terapia periodontal, recessão 
gengival, utilização de agentes abrasivos, exposição a ácidos 
e carboidratos fermentáveis, preparação cavitária indevida, 
interferências oclusais dos movimentos excursivos, contatos 
prematuros ou exagerados8.

Existe uma forte relação entre a hipersensibilidade 
dentinária (HD) com as lesões cervicais não cariosas (LCNC). 
As LCNC são caracterizadas pela perda da estrutura dentária 
sem envolvimento bacteriano na região cervical do dente, 
relacionada a fatores fisiológicos ou patológicos. Clinicamente, 
são classificadas como: abrasão, erosão e abfração9,10.

A abrasão consiste no desgaste mecânico dental 
devido à constante fricção por um corpo estranho, decorrente 
da realização de uma escovação traumática, utilização 
de dentifrícios altamente abrasivos e/ou hábitos nocivos 
(onicofagia, utilização de fio dental de forma inadequada, 
prática de colocar objetos entre os dentes). Geralmente, 
é localizada no terço cervical vestibular, caracterizada por uma 
superfície lisa, rasa, contorno regular, polida e em forma de 
“V”. A erosão é resultante do processo de dissolução química, 
caracterizada pela perda patológica, localizada, progressiva e 
assintomática, causada por ácidos endógenos ou exógenos 
com ausência de microrganismos. Normalmente se apresenta 
de forma arredondada, pouco profunda, com bordas definidas, 
lisas e polidas. A abfração é a perda da superfície dentária 
em regiões cervicais dos elementos dentários decorrente 
das forças tensionais e de compressão secundariamente à 
flexão dentária devido ao excesso de carga oclusal excêntrica. 
Clinicamente, possui profundidade, margens bem definidas, 
formato de cunha e é comum que se encontre restrita a um ou 
poucos elementos dentais9,10,11.

A hipersensibilidade dentinária ocorre de modo 
geral a partir de uma sintomatologia dolorosa, variando de 
um leve desconforto à dor intensa, dependendo do indivíduo, 
dieta, hábitos e higienização. É uma dor de curta duração, 
aguda e súbita, que ocorre devido à exposição dentinária 
submetida a estímulos. Seu diagnóstico é estabelecido a 
partir de testes de sensibilidade, como o mecânico (sonda 
exploradora) e/ou a desidratação (jato de ar)11,12.

Tipos de tratamentos e sua efetividade 
Para o estabelecimento do tratamento é de 

extrema importância entender que a sensibilidade e a 
hipersensibilidade são termos independentes. A sensibilidade 
dentinária consiste em uma resposta habitual ao estímulo 
e a hipersensibilidade está relacionada a fatores que levam 
à perda de estrutura mineral e periodontal, o que ocasiona 
uma resposta dolorosa exacerbada e aguda11,12. Com isso, 
a apresentação clínica da lesão se torna indispensável para 
a determinação do tratamento adequado, pois regiões 
sensíveis onde não há perda estrutural, ou seja, sem cavitação, 

receberão tipos de tratamento específicos, diferentemente dos 
casos com perda de estrutura.

Para o tratamento da hipersensibilidade existem 
inúmeras propostas baseadas na obliteração dos túbulos 
dentinários como forma de impossibilitar a movimentação 
líquida intratubular, e na restrição neural dos mecanorreceptores 
pulpares2. Grossman (1935) ressaltou a importância de algumas 
condições para o tratamento bem sucedido da sensibilidade, 
que levam em consideração a biocompatibilidade, agilidade, 
eficácia a longo prazo, facilidade de aplicação, sem lesionamento 
da região pulpar, não ocasionar dor ou desconforto e não causar 
modificação na cor da estrutura dental13. 

Os agentes dessensibilizantes indicados para o 
tratamento podem ser autoaplicados ou realizados por um 
profissional, entretanto, os componentes autoaplicados 
normalmente possuem um maior tempo para o alívio da 
sintomatologia (2-4 semanas). Além disso, a ação dos agentes 
dessensibilizantes não é permanente quando somada à 
escovação diária e à dieta ácida, pois perdem com facilidade 
a capacidade de obliteração dos túbulos dentinários, 
de forma que, sua efetividade é reduzida gradativamente com 
o tempo. Por isso, nenhum método de tratamento ou agente 
dessensibilizante obteve eficácia integralmente14,15.

A odontologia moderna busca substâncias que sejam 
eficientes a curto prazo, elimine a sensação de dor e que não cause 
recidivas. Além disso, vale ressaltar que diante de todo tratamento 
com substâncias indicado para HD, também sua resolução 
pode ocorrer de forma independente, por meio da saliva ou 
produção de dentina reacional, o que causa remineralização por 
consequência da obliteração dos túbulos dentinários16.

Agentes dessensibilizantes e seus 
diferentes mecanismos de ação

Os agentes dessensibilizantes são componentes 
capazes de reduzir a sintomatologia dolorosa devido ao 
mecanismo de obliteração dos túbulos dentinários, classificados 
de acordo com a ação anti-inflamatória em precipitantes de 
proteínas, agentes de oclusão tubular, selantes e agentes de 
alteração da atividade sensorial pulpar8,16. Vários métodos 
(Figura 2) foram testados com o intuito de promover a eliminação 
da HD, como: dentifrícios, fluoretos, laserterapia, adesivos, 
restaurações, sais de potássio e cloreto de estrôncio8,11,18.

Dentifrício

Apresentam baixo custo, fácil utilização e o próprio 
paciente pode fazer sua aplicação. Seu mecanismo de ação 
pode ocorrer de duas formas: a partir da precipitação de 
minerais e consequente obliteração dos túbulos dentinários e 
dessensibilização nervosa (efeito neural)11,19. Os componentes 
minerais dos dentifrícios dessensibilizantes que apresentam 
a função de obliteração dos túbulos dentinários são: arginina, 
cloreto de estrôncio, fosfosilicato de cálcio, fosfosilicato de 
sódio, silicato de cálcio, fosfato de sódio e arginina+tri-cálcio 
e fosfato. E os que apresentam o mecanismo de efeito neural 
são os sais de potássio.
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A arginina consiste em um aminoácido de carga 
positiva que quando correlacionado com carbonato de cálcio tem 
o objetivo de promover uma ligação na superfície dentária que 
possui carga negativa conduzindo a precipitação dos minerais18,20.

O cloreto de estrôncio, que pode ser encontrado 
tanto no dentifrício quanto no verniz fluoretado, é um composto 
que realiza a obliteração dos túbulos dentinário, o qual se 
une com a dentina e resulta na formação de estronciopatita, 
causando a diminuição da condução hidráulica da dentina18,20.

Os sais de potássio se apresentam em forma de 
nitrato de potássio, cloreto de potássio, citrato de potássio e são 
componentes que atuam na propagação dos impulsos nervosos, 
na sua iniciação e condução. Com seu efeito neural promove a 
dessensibilização das membranas das fibras nervosas, o que 
acarreta na diminuição de estímulos dolorosos no sistema 
nervoso central. Vale ressaltar que o nitrato de potássio retém 
no meio extracelular uma maior concentração de íons K+18.

O fosfosilicato de cálcio e sódio são substâncias 
eficazes na diminuição da sintomatologia dolorosa, pois quando 
em contato com meio aquoso promove a liberação de íons de 
cálcio e fosfato que produzem carbonato de hidroxiapatita21,22.

O silicato de cálcio e o fosfato de sódio quando 
misturado a saliva em um meio aquoso produzem uma 
camada protetora, pois apresenta uma ação antierosiva por 
ter maior afinidade em tecido com grande conteúdo mineral23.

O fosfato tricálcio (TCP) fornece matéria-prima para 
o aumento e manutenção do tecido, o que auxilia no processo 
osteocondutor. Conjuntamente, a arginina tem como função o 
transporte do TCP para o interior da dentina24.

Compostos fluoretados

O uso de fluoreto (estanhoso, sódio, cálcio, potássio, 
estrôncio), apresentado em forma de verniz, solução e gel, 
quando aplicado na exposição de dentina, tem se tornado uma 
forma de tratamento para a hipersensibilidade. Seu método de 
ação está relacionado com a obliteração dos túbulos dentinários, 
o qual atua na produção de uma dentina de solubilidade inferior, 
por se associarem com íons de cálcio do fluído dentinário, 
gerando cristais de hidroxiapatita na região interna dos túbulos 
dentinários. No entanto, é necessária a realização de várias 
aplicações, devido à formação de cristais ser inferior ao diâmetro 
dos túbulos dentinários. Ademais, o elemento de fluoreto é 
inconstante, possui protocolo variado e sua dissociação é rápida, 
o que causa a diminuição da duração do seu efeito8,18,19. 

Laserterapia

Considera-se que a irradiação em dentina exposta 
provoque a estimulação de células nervosas em tecidos da 
região de polpa, intervindo na polarização das membranas 
celulares, o que resulta no bloqueio do estímulo nervoso25. 
De acordo com Silva et al. (2010) e Lins et al. (2013), a utilização 
de lasers de baixa potência: hélio-neônio (He-Ne) e arseneto 
de gálio e alumínio (As-GaAl), promove ação analgésica, 
anti-inflamatória e reparadora, a partir da absorção de energia 
pelos tecidos, o que inibe a transmissão de estímulos nervosos, 
além de gerar agilidade no processo de cicatrização segundo a 
propagação celular26,27.

Na literatura, estudos promissores também 
comprovaram resultados positivos no uso da laserterapia 
de alta potência, com o uso de neodímio (Nd:YAG), dióxido 
de carbono (CO2), diodo e érbio (Er:YAG), os quais agem 
na obliteração dos túbulos dentinários, apresentando um 
efeito de corte, vaporização, coagulação e desnaturação 
de proteínas por meio da comunicação do laser com o 
elemento dentário8,11,18.

Sistema adesivos 

Os sistemas adesivos apresentam uma atividade 
seladora sobre os túbulos dentinários, a partir da formação de 
uma camada híbrida, dessa forma se tornam um componente 
com bastante eficácia por apresentar uma ação imediata e de 
fácil aplicação clínica, que limita a movimentação do fluido 
intratubular19,8. Conforme Swift, May, Mitchell (2001) a partir 
de um estudo in vivo, foi observado que a aplicabilidade do 
sistema adesivo foi eficaz na diminuição da hipersensibilidade 
e que camadas extras de adesivos podem ser inseridas caso 
ocorra ampliação da sensibilidade28.

Materiais restauradores

A utilização de materiais restauradores possui o 
objetivo de eliminar a hipersensibilidade dentinária partir do 
uso de resina composta ou cimento de ionômero de vidro, 
porém, só é fundamentada se a hipersensibilidade estiver 
associada a lesões com perda considerável de estrutura dental, 
que seria de, no mínimo, 1 mm do substrato19. Para a eleição de 
um material restaurador em uma região com cavidade sensível 
é necessária a remoção do fator etiológico da lesão8.
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Figura 2 – Tabela com os métodos terapêuticos frequentemente utilizados.

DISCUSSÃO
Atualmente, a hipersensibilidade dentinária, 

associada ou não à perda estrutural, tem se tornado um 
desafio da prática odontológica, visto que, na sua maioria é 
acompanhada por sintomatologia dolorosa. Devido à alta 
prevalência das lesões cervicais não cariosas, é necessário 
compreender seus fatores etiológicos para estabelecer um 
adequado diagnóstico e uma melhor forma de prevenção das 
lesões e da hipersensibilidade15.

Os fatores que predispõem á hipersensibilidade 
dentinária precisam ser conhecidos, designados, alterados ou 
suprimidos, afim de que não ocorra o avanço da lesão e/ou 
sensibilidade. A estratégia preventiva tem por objetivo diminuir 
ou alterar os fatores predisponentes para evitar a exposição da 
dentina resultante da eliminação do esmalte dentário29.

O controle da dieta, hábitos e higienização são 
meios fundamentais de prevenção, além dos intervalos da 
escovação entre as refeições e a diminuição de alimentos 
ácidos ingeridos. Nenhuma intervenção profissional obterá o 
sucesso desejado se estes fatores não forem contidos30.

A hipersensibilidade dentinária consiste em 
um desafio na prática odontológica, pois é caracterizada 
etiologicamente como uma alteração multifatorial, no qual 
o cirurgião-dentista tem a responsabilidade de realizar 
um adequado exame clínico-anamnésico para obter um 
diagnóstico assertivo e, consequentemente, efetuar a 
escolha do plano de tratamento mais eficaz para cada caso. 
Os tratamentos citados no artigo são efetivos para a redução 
da hipersensibilidade dentinária, porém com ações distintas, 
e podem ser realizados através de supervisão profissional 
e/ou preventivamente por meio da orientação da dieta e 
higienização bucal.

Além disso, na literatura, a laserterapia de baixa 
e de alta potência tem se tornado um método terapêutico 
satisfatório, apresentando resultados promissores, com lasers 
Nd:YAG, CO2, Er:YAG, diodo, As-GaAl, He-Ne. Os lasers de alta 
potência agem na obliteração dos túbulos dentinários por 
meio de fusão, em contrapartida, os lasers de baixa potência 
influenciam na transmissão dos estímulos nervosos, através da 
absorção de energia pelos tecidos. Entretanto, o uso do diodo, 

embora seja promissor, pode acarretar incerteza em relação a 
danos ao tecido pulpar, podendo envolver sua vitalidade11,18,25.

CONCLUSÃO
O manejo de pacientes com HD independe da 

experiência clínica do profissional, fazendo-se necessário 
um aprofundamento e desenvolvimento de informações 
com evidência científica para maior e melhor disseminação 
do conhecimento acerca das indicações terapêuticas para o 
tratamento da hipersensibilidade dentinária. 
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RESUMO
As soluções de irrigação são essenciais como auxiliares na limpeza e desinfecção do sistema de canais 
radiculares (SCR). Entretanto, essas substâncias químicas podem gerar alterações na composição da 
dentina. Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar, por meio de uma revisão integrativa, 
os efeitos do hipoclorito de sódio (NaOCl) a 1%; 2,5%; 3%; 5%; 5,25%; 6% e 17%; digluconato 
de clorexidina (CHX) a 2% e EDTA 2,5%; 5%; 15% e 17% sobre a microdureza da dentina do canal 
radicular após sua utilização como solução irrigadora. Foi realizada uma revisão integrativa nas ba-
ses de dados: PubMed, Cochrane e Lilacs, utilizando-se os seguintes descritores em inglês: “irrigating 
solutions”; “chelaling agentes”; “dentin microhardness”; “EDTA”; “sodium hypochlorite”; “chlorhexidine 
gluconate”. Foi utilizado o conector “and” associando dentin microhardness aos outros descritores. 
Critérios de inclusão: Artigos científicos na área da odontologia, escritos em inglês e português que 
aborda o tema “As soluções de hipoclorito de sódio (NaOCl), digluconato de clorexidina (CHX) e 
EDTA influenciam na microdureza da dentina radicular?’’. Critérios de exclusão: artigos repetidos 
em mais de uma base de dados, livros, teses de doutorado, dissertações de mestrado, resumos e tra-
balhos publicados em congresso. Fortes evidências indicam que o hipoclorito de sódio, digluconato 
de clorexidina e EDTA influenciam na microdureza da dentina radicular, quando utilizadas como so-
lução irrigadora durante o tratamento endodôntico.

ABSTRACT
Irrigation solutions are essential as an aid in cleaning and disinfecting the root canal system (SCR). 
However, these chemicals can cause changes in the composition of dentin. Thus, the present study 
aimed to evaluate, through an integrative review, the effects of 1% sodium hypochlorite (NaOCl);  
2.5%; 3%; 5%; 5.25%; 6% and 17%; 2% chlorhexidine digluconate (CHX) and 2.5% EDTA; 5%; 15% and 
17% on the microhardness of root canal dentin after its use as an irrigating solution. An integrative 
review was carried out in the databases: PubMed, Cochrane and Lilacs, using the following descriptors in 
English: “irrigating solutions”; “chelaling agents”; “dentin microhardness”; “EDTA”; “sodium hypochlorite”; 
“chlorhexidine gluconate”. The “and” connector was used, associating dentin microhardness with other 
descriptors. Inclusion criteria: Scientific articles in the field of dentistry, written in English and Portuguese 
that address the topic “Do solutions of sodium hypochlorite (NaOCl), chlorhexidine gluconate (CHX) and 
EDTA influence the microhardness of root dentin?”. Exclusion criteria: articles repeated in more than one 
database, books, doctoral theses, master’s dissertations, abstracts and papers published in congress. 
Strong evidence indicates that sodium hypochlorite, chlorhexidine gluconate and EDTA influence the 
microhardness of root dentin when used as an irrigating solution during endodontic treatment.

Autor correspondente: 
Bruna Teresa Bispo de Macêdo
Rua Dra. Lia Rachel do Rego Monteiro Mendes-1414, Bairro Campestre, Zona Leste. CEP: 64053710, Teresina-PI
E-mail: brubmacedo@hotmail.com
Telefone: (86) 994598323

INTRODUÇÃO
Uma das principais causas das patologias 

endodônticas é a presença de bactérias e suas toxinas 
nos  SCR. Assim, o tratamento endodôntico visa a redução 

das populações bacterianas e seus subprodutos para níveis 
compatíveis com a cicatrização tecidual peri-radicular e 
prevenção da periodontia apical¹.

O sucesso da terapia endodôntica depende do 
controle efetivo da infecção e, nesse sentido, a preparação 
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químico-mecânica desempenha um papel fundamental na 
redução da carga bacteriana a níveis compatíveis com o reparo 
tecidual. A preparação mecânica associada a uma solução inerte 
demonstrou diminuir significativamente o número de células 
bacterianas no canal radicular; no entanto, na maioria dos casos, 
os microrganismos persistem após o preparo, evidenciando a 
importância do uso de um irrigante com ação antimicrobiana2.

O hipoclorito de sódio (NaOCl) é o irrigante mais 
utilizado nos canais radiculares em endodontia, pois possui 
grande capacidade de dissolução de detritos orgânicos e 
excelente agente antimicrobiano. No entanto, o NaOCl tem um 
potencial irritante de tecidos periapicais, especialmente em 
altas concentrações. Assim, o gluconato de clorexidina (CHX) 
tem sido proposto como um substituto para o NaOCl. O CHX 
não pode dissolver o tecido pulpar, mas possui uma excelente 
capacidade antimicrobiana e substantividade que mantêm um 
efeito antibacteriano por longos períodos de tempo2,5.

O uso de agentes quelantes durante o preparo 
biomecânico dos canais radiculares promovem uma remoção 
da camada de esfregaço, aumentando o acesso do irrigante aos 
túbulos da dentina para permitir uma desinfecção adequada. 
O EDTA é geralmente aceito como o agente quelante mais 
eficaz na terapia endodôntica. É utilizado para remover a 
camada de esfregaço e preparar as paredes dentinárias para 
melhor aderência dos materiais de preenchimento. No entanto, 
o EDTA também tem o potencial de causar erosão dentinária 
excessiva e pode causar um grau moderado de irritação6,7.

As propriedades estruturais da dentina, como a 
microdureza, podem sofrer alterações após o uso de irrigantes 
químicos, capazes de alterar a proporção de componentes 
orgânicos e inorgânicos. A utilização desses irrigantes podem 
gerar uma degradação da matriz de colágeno nos tecidos 
mineralizados resultando em um substrato menos resistente 
e mais quebradiço, o que pode tornar os dentes tratados 
endodonticamente mais suscetíveis à fratura de coroa ou raiz3,8.

Diante do exposto torna-se relevante o estudo 
sobre a influência de substâncias irrigadoras endodônticas na 
microdureza da dentina radicular. Assim, o presente estudo teve 
por objetivo avaliar, por meio de uma revisão sistematizada, 
os efeitos do hipoclorito de sódio (NaOCl), digluconato de 
clorexidina (CHX) e ácido etileno diaminotetracético (EDTA) 
sobre a microdureza da dentina do canal radicular após sua 
utilização como solução irrigadora.

METODOLOGIA
O presente estudo tem caráter de revisão 

integrativa, compondo-se de uma pesquisa de literatura 
à análise do tema “Influência de substâncias irrigadoras 
endodônticas na microdureza da dentina radicular”. 
Esta revisão foi realizada conforme as seguintes etapas: 
1. Formulação e delimitação da questão de pesquisa; 
2. Escolha das fontes de dados; 3. Eleição das palavras–chave 
para busca; 4. Busca e organização dos resultados; 5. Seleção 
dos artigos de acordo com os critérios de inclusão e exclusão; 
6. Extração dos dados dos artigos selecionados; 7. Avaliação 
dos artigos; e 8. Síntese e interpretação dosdados.

Foi realizado o levantamento bibliográfico nas bases 
de dados: PubMed, Cochrane e Lilacs, utilizando os descritores 
em inglês: “irrigating solutions”; “chelaling agentes”; “dentin 
microhardness”; “EDTA”; “sodium hypochlorite”; “chlorhexidine 
gluconate”. Foi utilizado o conector “and” associando Dentin 
microhardness aos outros descritores, conforme modelo:

1. Dentin microhardness and sodium hypochlorite

2. Dentin microhardness and irrigation solutions

3. Dentin microhardness and chelating agentes

4. Dentin microhardness and chlorhexidine gluconate

5. Dentin microhardness and EDTA

Assim, no período entre outubro de 2019 e 
novembro de 2020 foram feitas as análises dos títulos 
e resumos apartir dos seguintes critérios de inclusão: 
1. Artigos científicos na área da odontologia; 2. Escritos em 
inglês e português; e 3. Artigos com a temática abordada. 
A fase seguinte foi excluir: 1. Artigos repetidos em mais 
de uma base de dados; 2. Livros; 3. teses de doutorado; 
4. Dissertações de mestrado; 5. Resumos; 6. Trabalhos 
publicados em congresso e 7. Títulos com data de 
publicação entre 2007 a 2020.

Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 
e a leitura completa dos trabalhos examinados, obtivemos o 
resultado de 21 referências para fornecer os dados utilizados 
nessa revisão integrativa. Na figura 1 está esquematizado 
como foi realizado a seleção dosartigos.
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ARTIGOS ENCONTRADOS DE ACORDO COM AS ESTRATÉGIAS DE 
BUSCAS USADAS 

LILACS: 39 artigos 
 PUBMED:187 artigos  

COCHRANE: 22 artigos 
 

 

TOTAL DE ARTIGOS  
ENCONTRADOS 

 (n=248) 
 

 

ARTIGOS EXCLUÍDOS 
POR NÃO SEREM 

CONDIZENTES COM A 
TEMÁTICA ABORDADA 

(n=149)  
 

 
APLICAÇÃO DOS CRITÉRIOS 

DE INCLUSÃO 
(n= 99) 

 ARTIGOS EXCLUÍDOS 
Duplicados (n=72) 

 Resumos (n= 6) 
 

 

TOTAL DE ARTIGOS 
INCLUÍDOS NA REVISÃO 

(n= 21) 
 

Figura 1 – Fluxograma das etapas de seleção dos artigos.
Fonte: Elaboração própria, 2020.

RESULTADOS 
A tabela 2 apresenta informações sobre os artigos 

avaliados no presente estudo, como: Título do artigo, autor e 
ano; objetivo e conclusões.

Tabela 1 – Dados dos artigos avaliados no estudo.

TÍTULO AUTOR/ANO SOLUÇÕES 
AVALIADAS CONCLUSÕES

01

The effect of EDTA, EGTA, EDTAC, 
and tetracycline-HCl with and 
without subsequent NaOCl 
treatment on the microhardness of 
root canal dentin.

SAYIN et al., 
2007

EDTA 2,5%
NaOCl 17%

Todos os regimes de tratamento, exceto a água 
destilada, diminuíram significativamente a 
microdureza da dentina do canal radicular.

02
Effects of chlorhexidine and 
sodium hypochlorite on the 
microhardness of root canal dentin.

OLIVEIRA 
et al., 2007.

NaOCl 1%
CHX 2%

As soluções de clorexidina e NaOCl reduziram 
significativamente a microdureza de dentina do 
canal radicular.

03
Effect of chelating solutions on 
the microhardness of root canal 
lumen dentin.

CRUZ-FILHO 
et al., 2011. EDTA 15%

Exceto pelo citrato de sódio, todas as soluções 
quelantes testadas reduziram a microdureza da 
dentina radicular.

continua...
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04

Effect of sodium hypochlorite 
and EDTA irrigation, individually 
and in alternation, on dentin 
microhardness at the furcation area 
of mandibular molars.

ZAPAROLLI 
et al., 2012.

EDTA 17%
NaOCl 1%

Os grupos de EDTA e NaOCl / EDTA induzem a 
maior redução da microdureza.

05

A new weak chelator in 
endodontics: effects of different 
irrigation regimens with etidronate 
on root dentin microhardness

TARTARI 
et al., 2013.

EDTA 17%
NaOCl 2,5%-5%

Com exceção da solução salina, todos os regimes 
de irrigação testados reduziram a microdureza da 
dentina do canal do lúmen da raiz humana.

06

Impact of chemical agents 
for surface treatments on 
microhardness and flexural 
strength of root dentin.

MARCELINO 
et al., 2014.

NaOCl 5,25%
CHX 2%

A microdureza da dentina foi reduzida após 
exposição ao NaOCl, clorexidina, ácido fosfórico, 
ascorbato de sódio e associações.

07

Comparative Evaluation of the 
Effect of EDTA, EDTAC, NaOCl and 
MTAD on Microhardness of Human 
Dentin–An In-vitro Study.

KALLURU 
et al., 2014.

EDTA 17%
NaOCl 3%

O EDTA, EDTAC reduziram drasticamente a 
microdureza do canal radicular. NaOCl e MTAD 
não alteraram significativamente a microdureza 
da dentina do canal radicular.

08

Effect of EDTA, sodium 
hypochlorite, and chlorhexidine 
gluconate with or without surface 
modifiers on dentin microhardness.

ASLANTAS 
et al., 2014.

EDTA 17%
NaOCl 6%

CHX 2%

EDTA, REDTA, NaOCl e Chlor-XTRA diminuiu 
significativamente a microdureza da dentina 
radicular.

09

Effectiveness of various 
endodontic irrigants on the micro-
hardness of the root canal dentin: 
An in vitro study.

SAHA et al., 
2017.

EDTA 17%
NaOCl 3%

O EDTA e quitosana diminuíram significativamente 
a microdureza da dentina radicular, enquanto o 
suco de morindacitrifolia e NaOCl mostraram um 
efeito insignificante.

10 Chlorhexidine improves the 
mechanical properties of root dentin

RIBEIRO 
et al. 2019.

EDTA 17%
NaOCl 2,5%

CHX 2%

As soluções irrigantes diminuíram a microdureza 
da dentina.

11

Smear Layer Removal and 
Microhardness Alteration 
Potential of a Naturally Occurring 
Antioxidant–An In Vitro Study

RAJAKUMARAN 
et al., 2019 EDTA 17%

O EDTA e a N-acetilcisteína apresentaram  
uma redução significativa na microdureza da 
dentina radicular.

12
Effect of chemical and natural 
irrigant solutions on microhardness 
of root dentin– an in vitro study.

TAFFAREL 
et al., 2019.

NaOCl 6%
CHX 2%

As soluções irrigantes testadas não apresentaram 
capacidade de modificar a microdureza de 
dentina radicular.

13

Influence of different irrigation 
protocols on microhardness and 
flexural strength values of young 
and aged crown dentin.  

PEDERSEN 
et al., 2020.

EDTA 5%-15%
NaOCl 2,5%-5%

Diminuição significativa nos valores de 
microdureza a 2,5% de NaOCl. Ambas as 
combinações de NaOCl + EDTA causaram uma 
diminuição significativa na microdureza.

14 Comparative effects of final canal 
irrigation with chitosan and EDTA.

ANTUNES 
et al., 2020. EDTA 15%

O EDTA ou 0,2% de quitosana obteve efeitos 
comparáveis em termos de redução da 
microdureza da dentina.

Fonte: Elaboração própria, 2020.

Tabela 1 – Continuação

DISCUSSÃO
Durante o tratamento endodôntico a 

instrumentação, irrigação, desinfecção e a obturação do 
sistema radicular são fundamentais para obter um prognóstico 
propício em longo prazo. Entretanto, através da irrigação a 
dentina é exposta a soluções que podem ocasionar alterações 
nas propriedades físicas e químicas da dentina e estas 
alterações implicam em mudanças na dureza da dentina9.

Os agentes quelantes são capazes de causar 
alterações na composição química da dentina. A quelação 
é um processo físico-químico que estimula a absorção de 
íons positivos multivalentes, reage com os íons de cálcio nos 
cristais de hidroxiapatita e causa alterações na microestrutura 

da dentina. O EDTA é capaz de amolecer a dentina do canal 
radicular, dissolver a camada de esfregaço e aumentar 
a permeabilidade da dentina. Além disso, o EDTA tem o 
potencial de causar erosão dentinária excessiva e um grau 
moderado de irritação6, 7, 10.

Considerando os resultados obtidos no presente 
estudo, é possível verificar que o EDTA é aceito como o agente 
quelante mais eficaz na remoção da camada de esfregaço e na 
preparação das paredes dentinárias para melhor aderência dos 
materiais de preenchimento. Entretanto, apesar dos efeitos 
benéficos, o EDTA tem um forte efeito desmineralizante, 
causa aumento dos túbulos dentinários, amolecimento da 
dentina, desnaturação das fibras colágenas, facilita a quelação 
da porção inorgânica da dentina e, consequentemente, 
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a torna mais desmineralizada. Em todos os estudos analisados, 
o EDTA em concentrações de 5%, 15% e 17%, isoladamente 
ou em combinação com outros agentes irrigantes, diminuiu 
significativamente a microdureza da dentina radicular7, 8, 10,11.

O NaOCl é utilizado como irrigante endodôntico 
para a preparação químico-mecânica de canais radiculares, 
devido à sua excelente ação antimicrobiana, capacidade 
de dissolver restos de tecidos orgânicos e melhorar a ação 
de instrumentos e brocas, lubrificando as paredes do 
canal da dentina. No entanto, O NaOCl causa oxidação da 
matriz orgânica e desnaturação do colágeno, alterando a 
estrutura química da dentina e afetando suas propriedades 
mecânicas. Diante dos trabalhos analisados, grande parte dos 
autores concluíram que o hipoclorito de sódio (NaOCl) em 
diferentes concentrações apresentou redução significativa da 
microdureza da dentina radicular8, 12, 13, 14.

Nos resultados de dois trabalhos analisados foi 
possível observar que a irrigação de NaOCl 1% reduziu 
significativamente a microdureza da dentina quando 
comparado ao grupo controle. Segundo os autores, 
a diminuição da dureza é resultado da diminuição da rigidez 
da matriz dentinária intertubular causada pela distribuição 
heterogênea da fase mineral na matriz colágena. Embora 
o efeito de amolecimento relativo exercido por irrigante 
químico nas paredes dentinárias pode ser de benefício clínico, 
pois permite a preparação rápida de canais radiculares, 
essas alterações podem afetar a adesão dos selantes à 
superfície dentinária tratada12, 13.

Após avaliarem os efeitos do hipoclorito de sódio 
em diferentes concentrações, irrigação com NaOCl 2,5% 
diminuiu a microdureza dentinária após todos os períodos 
experimentais comparados ao controle. Essa solução 
irrigante tem a capacidade de desnaturar proteínas orgânicas 
e remover o conteúdo mineral, combinado ou isolado. 
Essa alteração na concentração mineral de dentina afeta 
diretamente sua microdureza. A redução da microdureza após 
irrigação de NaOCl 2,5% não foi significativa após 5 minutos, 
mas estaticamente significante após 10 e 20 minutos.
AirrigaçãocomNaOCl6% reduziu de forma mais acentuada 
a microdureza após 5 minutos. Dessa forma, os autores 
sugerem que o período de irrigação tem um efeito crucial na 
microdureza da dentina 4,8.

Dois dos estudos analisados, contrapondo trabalhos 
anteriores, apontaram ausência na redução na microdureza 
após o uso de NaOCl como agente irrigador. Nestas pesquisas 
não há nenhuma diferença significativa encontrada na 
variação da microdureza, usando concentrações de NaOCl 
3%e 6%. Durante a análise realizada, a conclusão dos autores 
se torna unânime quanto a solução NaOCl preservar a 
microdureza durante o período experimental. As soluções 
irrigantes testadas mantiveram o mesmo nível de microdureza 
da dentina radicular quando comparadas ao grupo controle. 
Os autores sugerem que os resultados controversos sobre 
a influência do NaOCl na microdureza da dentina radicular 
ocorrem visto as diferenças encontradas quanto ao volume, 
tempo de incubação e concentração da solução irrigante, 
bem como métodos de preparação e avaliação de amostras9, 15.

O digluconato de clorexidina é uma solução 
irrigadora proposta como irrigante adequado devido a seus 
efeitos antibacterianos, a relativa ausência de citotoxicidade, 
devido ao seu baixo efeito na microdureza e rugosidade 
da dentina radicular. No entanto, ainda não está definido 
o desempenho dessa solução irrigante na microdureza da 
dentina do canal radicular. Diante dos resultados encontrados, 
um maior número de trabalhos apontou que o uso de 
solução de clorexidina a 2% diminuiu significativamente a 
microdureza da dentina do canal radicular 4, 12, 14.

A razão para esse achado é que o digluconato de 
clorexidina (CHX)pode inibir a expressão de metaloproteinases 
da matriz endógena (MMPs) que estão envolvidas na 
degradação do colágeno nas interfaces resina-dentina. 
O CHX é um composto catiônico que tem a capacidade de 
se ligar a moléculas aniônicas, como os fosfatos presentes na 
estrutura da hidroxiapatita. Considerando que o fosfato está 
presente no complexo de carbonato de cálcio da dentina, 
o CHX pode induzir alterações na razão Ca/P, o que pode 
explicar os valores reduzidos de microdureza na dentina 
radicular exposta ao CHX4,14.

Em contrapartida, os resultados de um estudo 
recente demonstraram que a solução de CHX a 2% não 
diminuiu a microdureza da dentina radicular.O digluconato 
de clorexidina manteve o mesmo nível de microdureza da 
dentina radicular quando comparadas ao grupo controle, 
sem diferenças estatisticamente significativas entre eles. 
Segundo os autores deste estudo, um fator importante 
a ser levado em consideração é que o CHX não promove 
alterações da estrutura morfológica e da matriz orgânica da 
dentina radicular. Além disso, o CHX tem efeitos benéficos na 
preservação das ligações resina- dentina, inibindo a atividade 
proteolítica das metaloproteinases na camada híbrida15.

O efeito das soluções de digluconato 
de clorexidina (CHX) a 2% e hipoclorito de sódio  
(NaOCl) a 6% testada nas propriedades mecânicas da 
dentina ainda é controverso na literatura e novos estudos são 
necessários para determinar as recomendações clínicas9, 15.

Levando em consideração grande parte dos 
trabalhos, o hipoclorito de sódio (NaOCl), digluconato de 
clorexidina (CHX) e o Ácido etileno diamino tetracético 
(EDTA) analisados causam redução na microdureza  
da dentina, descantando a hipótese de que os tratamentos 
de superfície com essas substâncias não afetam  
esse tecido4, 6, 7, 8, 10, 11, 12,13, 14, 16, 17, 18.

CONCLUSÃO
Fortes evidências indicam que o hipoclorito de 

sódio, digluconato de clorexidina e EDTA influenciam na 
microdureza da dentina radicular, quando utilizadas como 
solução irrigadora durante o tratamento endodôntico.

FINANCIAMENTO
A pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização



Influência de substâncias na microdureza
Macêdo BTB, et al.

57

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 52 - 57, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Recebido para publicação: 08/12/2020
Aceito para publicação: 15/07/2021

https://doi.org/10.25243/issn.1677-3888.v20i2p52-57

CONFLITO DE INTERESSES
Os autores declaram não haver nenhum conflito de interesses.

REFÊRENCIAS
1. Chawla A, Kumar V. Evaluating the efficacy of different 

techniques and irrigation solutions for removal 
of calcium hydroxide from the root canal system:  
A scanning electron microscope study. J Conserv  
Dent. 2018;21(4):394-400. doi:10.4103/JCD.JCD_246_17.
PMID:30122820; PMCID:PMC6080173.

2. Salas H, Vieira GC, Palomino I, Valero J, Pacheco‐Yanes J, 
Campello AF, Pérez AR. Outcome of endodontic treatment 
with chlorhexidine gluconate as main irrigant: A case series. 
Australian Endodontic Journal. 2020Mar 10.

3. Nogueira BML, Pereira TIC, Pedrinha VF, Rodrigues PA. 
Effects of Different Irrigation Solutions and Protocols on 
Mineral Content and Ultrastructure of Root Canal Dentine. 
Iran Endod J. 2018;13(2):209-215.

4. Ribeiro MRG, Santos FRS, Almeida FC, Souza SFC. 
Chlorhexidine improves the mechanical properties of root 
dentin. Original article. 2019; 9(1):37-42.

5. Goud S, Aravelli S, Dronamraju S, Cherukuri G, Morishetty 
P. Comparative Evaluation of the Antibacterial Efficacy of 
Aloe Vera, 3% Sodium Hypochlorite, and 2% Chlorhexidine 
Gluconate Against Enterococcus faecalis: An In Vitro Study. 
Cureus. 2018;10(10):e3480.

6. Cruz-Filho AM, Sousa-Neto MD, Savioli RN, Vansan LP, 
Silva RG, Pécora JD. Effect of Chelating Solutions on the 
Microhardness of Root Canal Lumen Dentin. Journal of 
endodontics. 2011; 37: 358-62.

7. Rajakumaran A, Ramesh H, Ashok R, Balaji L, Ganesh 
A. Smear Layer Removal and Microhardness Alteration 
Potential of a Naturally Occurring Antioxidante - An In Vitro 
Study. O Cureus. 2019;11(7) :e5241.

8. Aslantas EDD, Buzoglu HD, Altundasar E, Serper A. Effect of 
EDTA, sodium hypochlorite, and chlorhexidine gluconate 
with or without surface modifiers on dentin microhardness. 
Journal of Endodontics. 2014; 40(6):876-879.

9. Saha SG, Sharma V, Bharadwaj A, Shrivastava P, Saha MK, 
Dubey S, Kala S, Gupta S. Eficácia de Vários Irrigantes 
Endodônticos na Micro-Dureza do Canal Raiz Dentin: 
Um Estudo in vitro. J Clin Diagn Res. 2017;11(4):ZC01-ZC04.

10. Kalluru RS, Kumar ND, Ahmed S, Sathish ES, Jayaprakash T,  
Garlapati R, Sowmya B, Reddy KN. Comparative Evaluation 
of the Effect of EDTA, EDTAC, NaOCl and MTAD on 
Microhardness of Human Dentin - An In-vitro Study.  
J Clin Diagn Res. 2014;8(4):ZC39-41.

11. Sayin TC, Serper A, Cehreli ZC, Otlu HG. The effect of EDTA, 
EGTA, EDTAC, and tetracycline-HCl with and without 
subsequent NaOCl treatment on the microhardness of root 
canal dentin. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod. 2007;104(3):418-24.

12. Oliveira LD, Carvalho CA, Nunes W, Valera MC, Camargo 
CH, Jorge AO. Effects of chlorhexidine and sodium  
hypochlorite on the microhardness of root canal dentin. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 
2007;104(4):e125-8.

13. Zaparolli D, Saquy PC, Cruz-Filho AM. Effect of sodium 
hypochlorite and EDTA irrigation, individually and in 
alternation, on dentin microhardness at the furcation area 
of mandibular molars. Braz Dent J. 2012;23(6):654-8.

14. Marcelino APM, Bruniera JF, Rached-Junior FA,  
Silva SRC, Messias DC. Impact of chemical agents for  
surface treatments on microhardness and flexural  
strength of root dentin. Braz. oral res. 2014;28(1):1-6.

15. Taffarel C, Bonatto FD, Bonfante FC, Palhano HS, Vidal 
CMP, Cecchin D, Souza MA. Effect of chemical and natural 
irrigant solutions on microhardness of root dentin– 
an in vitro study. Brazilian Journal Of Oral Sciences. 
2019;e18409.

16. Tartari T, Souza PARS, Almeida BVN, Júnior JOCS, Pessoa OF, 
Junior MHSS. A new weak chelator in endodontics: effects 
of different irrigation regimens with etidronate on root 
dentin microhardness. Int J Dent. 2013;743018

17. Pedersen ND, Uzunoglu- Ozyurek E, Buzoglu HD. Influence 
of different irrigation protocols on microhardness and 
flexural strength values of young and aged crown dentin. 
Gerodontology. 2020;37(1):53-58.

18. Antunes PVS, Flamini LES, Chaves JFM, Silva RG, 
Cruz Filho AMD. Comparative effects of final canal 
irrigation with chitosan and EDTA. J Appl Oral Sci.  
2019 Nov 28;28:e20190005.



58

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 58 - 64, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Revisão de literatura / Literary review

58
TCO e sua aplicação na Periodontia
Queiroz ACS

Palavras-chave:
Tomografia de Coerência Óptica; 
Periodontia; Diagnóstico.

Keywords:
Tomography, Optical Coherence; 
Periodontics; Diagnosis.

APLICAÇÃO DA TOMOGRAFIA DE COERÊNCIA ÓPTICA 
COMO MÉTODO AUXILIAR DE DIAGNÓSTICO NÃO 
INVASIVO NA PERIODONTIA: REVISÃO DE LITERATURA 
APPLICATION OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY AS 
AN AUXILIARY NON-INVASIVE DIAGNOSTIC METHOD IN 
PERIODONTICS: LITERATURE REVIEW 
Andressa Cristina da Silva Queiroz1; Cecília Vilela Vasconcelos Barros de Almeida2; Renata Cimões3.

1. Discente do curso de Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, Recife-PE, Brasil.
2. Doutoranda em Odontologia pela Universidade Federal de Pernambuco – UFPE, Recife-PE, Brasil.
3. Docente do curso de Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, Recife-PE, Brasil.

RESUMO
O exame clínico, a sondagem periodontal e a radiografia são os três principais métodos de ava-
liação de saúde oral usados pelo cirurgião-dentista. Com isso, foi elaborado uma Revisão de Lite-
ratura com pesquisa no banco de dados da PubMed, Wiley Online Library e Google Acadêmico, 
com lapso temporal de 1998 a 2021, com o objetivo de avaliar a aplicação da TCO como possível 
método auxiliar no diagnóstico de doença periodontal. A partir de 1998, a TCO passa a ser es-
tudada como possível método de diagnóstico não invasivo na Odontologia. Entre os benefícios 
referentes à Periodontia, tem sido relatado: a possibilidade de visualizar estruturas importantes 
do periodonto, fazer sondagem periodontal, diferenciar fenótipo gengival, detectar presença de 
cálculo supra e subgengival, além da observação de microestrutura e vascularização gengival, au-
xiliando no diagnóstico e acompanhamento do tratamento periodontal. Portando, a TCO é uma 
tecnologia emergente de bio-imagem que gera imagens estruturais bi e tridimensionais em alta 
resolução dos tecidos duros e moles do periodonto. Entretanto, mais estudos são necessários para 
superar as limitações da técnica e desenvolver sistemas de baixo custo para impulsionar seu uso 
em ambiente clínico.

ABSTRACT
Physical examination, periodontal probing and radiography are the three main methods of assessing 
oral health used by the dentist. Thereby, a Literature review was prepared based on research in the 
database of PubMed, Wiley Online Library and Google Academic, with time lapse from 1998 to 2021, 
with the objective of evaluating the application of OCT as a possible auxiliary method in the diagnosis 
of periodontal disease. Since 1998, the OCT has been studied as a possible non-invasive diagnostic 
method in Dentistry. Among the benefits related to Periodontics, it has been reported: the possibility 
of viewing important structures of the periodontium, periodontal probing, differentiating gingival 
phenotype, detecting the presence of supra and subgingival calculus, in addition to the observation 
of gingival microstructure and vascularization, helping in the diagnosis and monitoring of periodontal 
treatment. Therefore, the OCT is an emerging bio-imaging technology that generates high resolution 
bi and three-dimensional structural images of the hard and soft tissues of the periodontium. However, 
further studies are needed to overcome the limitations of the technique and develop low-cost systems 
to boost its use in a clinical setting.

Autor correspondente: 
Renata Cimões.
Av. Prof. Moraes Rego, 1235.
Email: renata.cimoes@globo.com
Telefone: (81) 98831-0501

INTRODUÇÃO
Em 2018, foi lançado o Proceedings do Workshop 

Mundial para Classificação das Doenças e Condições 
Periodontais e Peri-implantares, reagrupando as condições 
periodontais em três grandes grupos: Saúde Periodontal, 
Condições e doenças Gengivais; Periodontite; e manifestações 
Periodontais de Doenças ou condições sistêmicas1,2. E para 

realizar a avaliação dessas condições periodontais, o cirurgião-

dentista conta com uma série de parâmetros que fazem parte 

do exame de rotina como a sondagem periodontal para 

determinar a profundidade de sondagem (PS) e do nível de 

inserção clínica (NIC)3. Esses profissionais avaliam a saúde 

bucal de um paciente por três principais meios: exame clínico, 

sondagem periodontal e imagem radiográfica4.
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Já em relação às radiografias, a doença periodontal 
não é identificada até que ocorra perda óssea significativa, 
portanto estas não conseguem distinguir a doença ativa 
da inativa. As radiografias intra-oral e a panorâmica geram 
imagens bidimensionais, dessa forma, as superfícies 
vestibular e lingual ficam obscurecidas e apenas o nível 
ósseo das superfícies proximais pode ser avaliado. Ademais, 
emitem radiação ionizante prejudicial e não fornecem 
informações sobre o estado dos tecidos moles de interesse 
para o diagnóstico4,5. 

Ao longo da história, a Odontologia tem feito 
esforços para limitar os danos provocados pelas principais 
doenças presentes na cavidade bucal: cárie dentária e 
doença periodontal6. Nesse sentido, métodos não invasivos 
de diagnóstico precoce têm tido destaque nos estudos 
clínicos. Modernos métodos ópticos de imaginologia 
como microscopia de varredura a laser, endoscopia, 
microscopia, microscopia de fluorescência e, mais 
recentemente, tomografia de coerência óptica (TCO) já 
foram investigados7,8.

A TCO é reconhecida como uma das mais 
importantes modalidades de imagem em Biofotônica, 
fornecendo “biópsias ópticas” com resolução espacial 
micrométrica e poucos milímetros de profundidade de 
penetração9. Em 1998, foram publicados os primeiros 
estudos sobre uso de TCO na Odontologia como método 
capaz de avaliar de tecidos moles e duros através de 
formação de imagens com precisão4. E quando comparada 
às técnicas de reprodução de imagem comumente 
usadas na Odontologia, TCO apresenta-se vantajosa pela 
adequada visualização de tecidos moles (em contraste com 
a radiografia) e pela ausência de qualquer tipo de radiação 
prejudicial ao paciente (diferentemente da radiografia e da 
tomografia computadorizada)8. Assim, esse trabalho teve 
como objetivo realizar uma revisão da literatura para avaliar 
a aplicação da TCO como novo método de diagnóstico de 
doença periodontal. 

METODOLOGIA
Esse trabalho foi elaborado a partir de uma revisão 

de literatura nas bases de dados da PubMed, Wiley Online 
Library e Google Acadêmico, com lapso temporal de 1998 
a 2021. As palavras-chave utilizadas foram “Tomografia 
de Coerência Óptica”, “Odontologia” e “Periodontia” e suas 
correspondentes em inglês “Optical Coherence Tomography ”, 
“Dentistry” e “Periodontics”. 

Somando-se todos os achados das bases de dados 
escolhidas, foram encontrados: 2930 artigos no Google 
Acadêmico, 303 na Wiley Online Library e 27 artigos no banco 
de dados da PubMed. Após a leitura dos títulos dos trabalhos, 
foram excluídos os que não respondiam ao objetivo do presente 
estudo, isto é, de revisar a literatura sobre a aplicação da TCO 
como método auxiliar no diagnóstico de doença periodontal. 

Diante disso, os critérios de inclusão para a seleção 
dos artigos, foram: artigos completos disponíveis; Idioma: 
inglês, português e espanhol; lapso temporal: 1998-2021; 
artigos de revisão de literatura; estudos laboratoriais e clínicos. 
Foram estabelecidos os seguintes critérios de exclusão: artigos 
duplicados nas bases de dados e estudos que relatam o uso da 
TCO em outras áreas da Medicina e Odontologia, sem abordar 
seu uso na Periodontia. 

Neste contexto, os artigos foram lidos, selecionados 
e agrupados em seis categorias: a) Tomografia de Coerência 
Óptica; b) Evolução dos estudos da TCO na Periodontia; c) Estudos 
in vitro e in vivo; d) Limitações da TCO; e) Comprimento de onda; 
f ) TCO como exame clínico de imagem.

RESULTADOS
Após a aplicação dos critérios de inclusão e de 

exclusão, 21 artigos foram selecionados para leitura dos resumos, 
dos quais apenas 15 se enquadram no tema proposto e foram 
selecionados para a leitura integral. Os estudos selecionados 
encontram-se explanados de forma resumida na Tabela 1.

Tabela 1 – Resultado da Revisão de Literatura Científica.

Título/ Autor (Ano) Resumo

1- Dental OCT

Conston et al. (1998)

Este estudo apresentou as primeiras imagens de TCO in vivo de tecido dentário humano.  
A profundidade média das imagens variou de 3 mm em tecidos duros a 1,5 mm em tecidos  
moles. Além disso, discutiu a aplicação deste sistema de imagem para odontologia e ilustrou  
o potencial desse sistema de TCO odontológico como auxílio no diagnóstico de doenças  
periodontais, detecção de cáries e avaliação de restaurações dentárias. 

2-  In vivo OCT imaging of 
hard and soft tissue of the 
oral cavity

Feldchtein et al. (1998)

Nesse artigo, a TCO reproduziu imagens estruturais in vivo e in vitro de tecidos duros e moles  
da cavidade oral. Foi possível diferenciar mucosas queratinizadas e não queratinizadas com  
alta resolução.

3- Optical Coherence 
Tomography: A new 
Imaging Technology for 
Dentistry

Otis et al. (2000)

O estudo utilizou de sistema protótipo de TCO para fazer imagens odontológicas de adultos 
saudáveis em um ambiente clínico. Essas imagens de TCO representaram tecidos orais duros e 
moles em alta resolução. As imagens exibiram detalhes microestruturais que não podem ser  
obtidos com as modalidades de imagem da época.

continua...
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Título/ Autor (Ano) Resumo

4- An Update on Novel 
Non-Invasive Approaches 
for Periodontal Diagnosis

Xiang et al. (2010)

Essa revisão da literatura propõe que modalidades não invasivas de imagem, como a TCO e a 
ultrassom, podem ser empregadas para medir com precisão as profundidades de sondagem e 
avaliar o status de inserção periodontal. Esses métodos poderiam substituir os exames clínicos 
tracionais para o diagnóstico de periodontite ou servir como ferramentas complementares de 
diagnóstico.

5- New developments 
in tools for periodontal 
diagnosis

Agrawal et al. (2012)

Este estudo de revisão relata o desenvolvimento de novas ferramentas de diagnóstico, entre 
eles a TCO, sonda ultrassonográfica, análise de proteoma, entre outras, que junto com os 
exames clínicos e radiográficos convencionais, poderiam fornecer métodos mais precisos de 
diagnóstico de periodontite.

6-Non-Invasive Periodontal 
Probing Through Fourier 
Domain Optical Coherence 
Tomography

Mota et al. (2015)

O estudo avaliou 5 maxilares suínos através da análise de imagens geradas por dois sistemas 
de TCO, um operando no comprimento de onda de 903 nm e o outro com 1325 nm. Através 
da análise de imagens, foi possível identificar gengiva livre e gengiva inserida, deposição de 
cálculo supra e subgengival. Ademais, a espessura gengival e a profundidade de sulco gengival 
foram medidas de forma não invasiva, variando de 0,8 mm a 4 mm. Por fim, observou-se que o 
sistema operando 1325 nm apresentou melhor desempenho na reprodução das imagens. 

7- In vivo assessment of 
periodontal structures 
and measurement of 
gingival sulcus with Optical 
Coherence Tomography: a 
pilot study

Fernandes et al. (2017)

Neste estudo piloto, as imagens capturadas pela TCO permitiram avaliar as medidas da 
profundidade do sulco gengival, posteriormente comparadas com as sondas tradicionais. No 
total, 445 locais da face vestibular de dentes de 23 indivíduos periodicamente saudáveis foram 
medidos por três instrumentos: sonda manual Carolina do Norte, sonda automatizada Florida e 
TCO a 1325 nm. A profundidade média do sulco medida por TCO foi de 0,85 ± 0,27 mm a 0,87 ± 
0,28 mm, inferior aos valores obtidos por sondagem manual e automatizada. Desconforto e dor 
foram prevalentes nas sondas tradicionais, que são métodos invasivos.

8- Improved accuracy in 
periodontal pocket depth 
measurement using optical 
coherence tomography

Kim et al. (2017)

Imagens de bolsas periodontais em um modelo suíno foram adquiridas pela TCO. Foi 
determinado a resolução axial para medir a profundidade exata da bolsa periodontal usando 
um método de calibração. A profundidade média da bolsa periodontal medida por TCO foi de 
3,10 ± 0,15 mm, 4,11 ± 0,17 mm, 5,09 ± 0,17 mm e 6,05 ± 0,21 mm para cada modelo de bolsa 
periodontal. Esses valores foram semelhantes aos obtidos por sondagem periodontal manual.

9-Observation and 
determination of 
periodontal tissue profile 
using optical coherence 
tomography

Kakizaki et al. (2017)

Dois experimentos foram realizados: experimento 1, foram determinados índices de refração de 
água purificada na gengiva porcina e na gengiva humana, com a TCO à 1330 nm para a análise 
de tecidos periodontais. No experimento 2, o exame da TCO foi realizado na face vestibular de 
dentes anteriores inferiores em 30 voluntários asiáticos com gengiva saudável. Nas imagens 
da TCO foi possível verificar a espessura do tecido gengival, epitelial e conjuntivo, determinar a 
posição da crista óssea alveolar e o espaço biológico.

10-Comparisons of the 
diagnostic accuracies 
of optical coherence 
tomography, micro-
computed tomography, 
and histology in 
periodontal disease: an ex 
vivo study

Park et al. (2017)

Imagens de estruturas periodontais caninas ex vivo foram obtidas usando TCO. As medições 
de profundidade biológica feitas usando a TCO foram comparadas com as medições feitas 
em seções histológicas preparadas nos mesmos locais. Comparações visuais foram feitas 
entre as seções da OCT, micro-TC e histológica para avaliar se os detalhes anatômicos foram 
precisamente revelados pela TCO. Contorno do tecido periodontal, sulco gengival e presença de 
cálculo supragengival e subgengival foram visualizados usando essa TCO.

11- In vivo imaging of 
human oral hard and soft 
tissues by polarization- 
sensitive optical coherence 
tomography

Walther et al. (2017)

Este estudo piloto observou imagens de restaurações de resina composta, defeitos de 
mineralização em pré-molares, bem como mucosa oral gengival, lingual e labial realizadas 
in vivo na região anterior da cavidade oral de dois voluntários. A polarização de imagens 
alcançada com a TCO-PS, melhorou os resultados das imagens obtidas dos tecidos orais 
humanos investigados em comparação com a TCO convencional.

12- A non-invasive 
imaging and measurement 
using optical coherence 
tomography angiography 
for the assessment of 
gingiva: An in vivo study

Le et al. (2018)

Este estudo propõe uma técnica de imagem tridimensional (3D), utilizando a TCO, para realizar 
imagens in situ da gengiva humana. 10 voluntários foram recrutados e imagens dos tecidos 
gengivais da região vestibular dos incisivos superiores foram obtidas por SS-TCO e por meio de 
angiografia de TCO (OCTA). A microestrutura e vasculatura do tecido gengival foram observadas 
por meio dessas técnicas. 

Tabela 1 – Continuação

continua...
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Título/ Autor (Ano) Resumo

13- In vitro and clinical 
evaluation of optical 
coherence tomography 
for the detection of 
subgingival calculus and 
root cementum

Tsubokawa et al. (2018)

Este estudo avaliou a eficácia da tomografia de coerência óptica de SS-TCO na detecção de 
cálculo e cemento radicular durante terapia periodontal. Imagens foram capturadas pela 
TCO antes e após a remoção do cálculo subgengival de dentes extraídos e comparado com 
cortes histológicos. In vitro, o cálculo foi claramente detectado como uma estrutura amorfa 
branco-cinza na superfície da raiz, que desapareceu após a remoção e o cemento como uma 
fina camada cinza-escura. Clinicamente, o cálculo supragengival e o cemento podiam ser 
detectados claramente com a TCO e os cálculos subgengivais na área cervical vestibular da 
região anterior de dentes pré-molares foram identificados.

14- Optical coherence 
tomography follow-up 
of patients treated from 
periodontal disease

Fernandes et al. (2019)

Este estudo clínico representa um passo importante para o uso clínico da TCO na prática 
odontológica, acompanhando pacientes tratados com doença periodontal (DP), com a 
avaliação ocorrendo em 3 estágios: 0, 30, 60 e 90 dias. 147 sítios dentais vestibulares de 14 
pacientes diagnosticados com DP foram avaliados antes e após o tratamento, usando uma 
TCO de fonte varrida e duas sondas periodontais (sonda da Flórida e Carolina do Norte) 
para comparação. O estudo evidenciou a capacidade da TCO na identificação de estruturas 
periodontais e alterações, sendo um complemento não invasivo importante ou mesmo uma 
alternativa para sondas periodontais para acompanhamento do tratamento.

15- Disease activation 
maps for subgingival 
dental calculus 
identification based on 
intelligent dental optical 
coherencetomography

Hsiao et al. (2021)

55 dentes extraídos foram analisados quanto a presença de cálculo subgengival. Esta 
pesquisa propõe uma nova abordagem para fornecer uma orientação intuitiva, para detectar 
automaticamente a presença desse cálculo e para identificar o local da lesão em imagens de 
tomografia de coerência óptica. Tudo isso com base no modelo de rede neural convencional 
e na técnica de mapas de ativação de classe. O estudo alcançou boas visualizações de cálculo 
dentário em B-scan e em vista volumétrica. A detecção do cálculo dentário, o biomarcador da 
periodontite, é feito automaticamente pelo algoritmo de aprendizado profundo, sendo mais 
objetivo e economizando tempo.

DISCUSSÃO 

TOMOGRAFIA DE COERÊNCIA ÓPTICA
Durante décadas, houve um foco crescente no 

desenvolvimento de métodos clinicamente aceitáveis, mais 
sensíveis e específicos para o diagnóstico e prognóstico preciso 
e não invasivo. Entre essas novas modalidades de diagnóstico 
periodontal em desenvolvimento, encontravam-se: Sonda 
Ultrassonográfica; Tomografia Computadorizada de Feixe 
Cônico; Espectroscopia Óptica; análise de proteoma e a TCO10.

As inovações no campo dos biossensores, 
nanotecnologia, ultrassonografia, sistemas de imagem óptica 
e análise proteômica de fluidos orais estão sendo incentivadas 
com o objetivo de melhor determinar a saúde e o estado da 
doença dos pacientes. A TCO é um método não invasivo de 
imagem da microestrutura dental que pode potencialmente 
avaliar a saúde do tecido periodontal. Este método fornece 
uma “biópsia óptica” de tecido com 2 a 3 mm de profundidade. 
A literatura sugere que a TCO é um método poderoso para gerar 
imagens transversais de alta resolução de estruturas orais10.

A TCO pode operar em dois regimes: domínio 
do tempo (TD-TCO) ou Domínio de Fourier (FD-TCO), e este 
último pode ser implementado como um domínio espectral 
da TCO (SD-TCO) ou usando uma fonte varrida (SS-TCO)11. 

E conceitualmente, a imagem da TCO foi comparada à 
digitalização por ultrassom. Ambas as técnicas fornecem 
imagens estruturais usando energia retroespalhada. 
No entanto, diferentemente de um ultrassom, que usa ondas 
sonoras, a TCO usa fontes de luz NIR de baixa coerência e 
banda larga (luz infravermelha) que fornecem penetração 
considerável no tecido sem efeitos biológicos prejudiciais 

conhecidos. Com isso, pode-se observar tecidos moles 
periodontais e ossos em uma resolução extraordinariamente 
alta12. A partir disso, a TCO é uma tecnologia emergente de bio-
imagem que promete ter um impacto amplo e significativo na 
imagem de diagnóstico clínico13.

EVOLUÇÃO DOS ESTUDOS DA TCO NA 
PERIODONTIA

Clinicamente, os sistemas de Tomografia de 
Coerência Óptica (TCO) foram desenvolvidos inicialmente para 
oftalmologia, dermatologia e endoscopia. Em 1998, foi publicado 
por Colston, Sathyam, DaSilva e Everett4, o primeiro trabalho 
sobre TCO na Odontologia. Nesse primeiro estudo, a TCO tinha 
por objetivo produzir imagens in vivo da microestrutura dental 
que podem ser usadas para tornar tanto qualitativas quanto 
quantitativas as avaliações da saúde do tecido oral4.

Segundo Colston e co-autores4, a identificação das 
características anatômicas seria o primeiro passo importante 
para o desenvolvimento de uma técnica de diagnóstico útil. 
No seu estudo, uma peça de mão óptica foi desenvolvida 
para realização de exames intra-orais de TCO, o que permitiu 
produzir as primeiras imagens transversais in vivo da 
microestrutura dental. Vários componentes estruturais do 
tecido gengival incluindo sulco, o epitélio e a camada do tecido 
conjuntivo foram visíveis nas primeiras imagens coletadas de 
dentes anteriores e posteriores4.

Feldchtein et  al.13 desenvolveu uma investigação 
abrangente da TCO, in vivo e in vitro, da estrutura de tecidos 
duros e moles na cavidade oral. Como resultado, conseguiram-se 
imagens extensas de mucosa oral queratinizada e não 
queratinizada, bem como a estrutura dos dentes saudáveis 
e doentes. Para facilitar o acesso ao tecido na cavidade oral, 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-54192007000200018
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-54192007000200018
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foi construída uma sonda especializada em forma de “L” para 
alcançar qualquer área da mucosa e quase todas as superfícies 
dentárias (exceto as superfícies proximais - superfícies de 
contato). Esse aparelho era constituído de dois diodos 
superluminescentes, operando a 830 nm e 1280 nm de onda 
coerente curta, produzindo potências de 1,5 mW e 0,5 mW, 
respectivamente. A profundidade total da imagem TCO na 
mucosa gengival neste estudo foi de 600-650 μm, sendo possível 
observar a mucosa gengival, o epitélio e a lâmina própria13.

A imagem obtida por TCO é uma representação 
bidimensional das reflexões ópticas do tecido na seção 
transversal. O sistema de 1310 nanômetros de fonte de luz de 
diodo superluminescente usado no estudo de Otis et al (2000), 
possuía uma profundidade de imagem de aproximadamente 
3 milímetros. O tempo de aquisição de imagem foi de 
45 segundos. Como resultado, observaram em alta resolução 
o contorno do tecido periodontal, a profundidade sulcular 
e a fixação do tecido conjuntivo, além de localizar limites de 
tecidos moles e duros do periodonto14. 

Em 2015, um estudo desenvolvido por 
pesquisadores brasileiros, tinha por objetivo comparar dois 
sistemas de TCO operando no domínio de Fourier e com 
diferentes comprimentos de onda (930 nm e 1325 nm), para 
análise estrutural do tecido periodontal em 5 mandíbulas 
suínas. Através da análise de imagens bi e tridimensionais, 
foi possível identificar a gengiva livre e a gengiva anexada, 
a deposição do cálculo sobre a superfície dos dentes e 
também o cálculo subgengival, que permite o aumento do 
sulco gengival. Foram demonstrados que o sistema SD-TCO 
930 nm empregado apresentou uma melhor resolução axial 
e transversal que o SS-TCO 1325 nm. Mas no geral, o último 
apresentou um melhor desempenho, devido ao maior 
comprimento de onda central, o que permitiu uma penetração 
mais profunda nos tecidos. Além disso, a espessura gengival 
e a profundidade do sulco gengival puderam ser medidas de 
forma não invasiva, variando de 0,8 mm a 4 mm15.

Outro estudo avaliou a TCO como método de 
diagnóstico periodontal para medição da profundidade do 
sulco gengival em dentes anteriores. No total, 23 indivíduos 
periodicamente saudáveis participaram do estudo piloto e 
foram avaliados por três instrumentos: sonda manual Carolina 
do Norte, sonda automática (Florida Probe, Gainsville, FL, USA) e 
pela TCO com o comprimento de onda central da fonte de laser 
varrido a 1325 nm.  A profundidade média do sulco medida 
por TCO foi inferior aos valores obtidos por sondagem manual 
e automatizada. Ademais, desconforto e dor foram prevalentes 
nas sondas tradicionais, que são métodos invasivos, diferente 
da TCO que não apresentou nenhum desconforto11.

A doença periodontal, a profundidade da bolsa 
periodontal, assim como os níveis de inserção clínica são 
avaliados com sondagem periodontal e o nível ósseo alveolar 
é observado por imagem radiográfica. Em 2017, mais uma 
pesquisa comparando a TCO em relação à sonda periodontal 
convencional foi realizada. Utilizou-se um sistema de TCO 
com comprimento de onda central de 1.310 ± 10 nm e 
a profundidade média da bolsa periodontal obtidas de 
4 amostras suínas foram de 3,10 ± 0,15 mm, 4,11 ± 0,17 mm, 

5,09 ± 0,17 mm e 6,05 ± 0,21 mm para cada modelo estudado. 
Enquanto isso, os valores obtidos com a sonda periodontal 
manual foram: 3 mm, 4 mm, 5 mm e 6 mm, respectivamente5. 

A TCO também tem sido trabalhada como preditor 
do fenótipo gengival. Imagens de TCO do sulco gengival e 
superfície radicular adjacente foram capturadas no aspecto 
medial dos segundos pré-molares inferiores de 10 amostras 
ex vivo (caninas). Essas imagens foram comparadas com 
imagens de microtomografia computadorizada (micro-TC) 
e cortes histológicos. Concluiu-se que o contorno do tecido 
periodontal, o sulco gengival e a presença de cálculo supra e 
subgengival podem ser visualizados em alta definição usando 
o sistema TCO, diferente da micro-TC. Outrossim, as medidas 
de profundidade gengival pela TCO foram mais rasas (1,20 ± 
0,19 mm) do que as medidas histológicas (1,61 ± 0,35 mm)16.

Não obstante, vários tecidos biológicos alteram 
a polarização da luz, razão pela qual as propriedades de 
polarização do tecido podem ser importantes para o 
diagnóstico de alterações patológicas. Sendo assim, um estudo 
piloto comparou a TCO sensível à polarização (PS-TCO) com a 
TCO convencional, observando imagens representativas de 
estruturas mucosas da cavidade oral anterior de 2 voluntários 
(uma mulher: 33 anos e um homem: 30 anos). Em relação 
ao tecido gengival, a OS-TCO permitiu estudar imagem do 
conteúdo birrefringente da gengiva, conseguindo alto contraste 
específico do tecido. Por fim, esse estudo sugeriu que a PS-TCO 
seria altamente recomendada para obter imagens clínicas com 
resolução profunda de tecidos moles e duros orais no futuro17.

Na Periodontia, sabe-se que a espessura gengival 
influencia o status periodontal, pois o biótipo gengival fino é 
mais propenso à recessão. Portanto, a fim de avaliar a eficácia 
da TCO para observação e determinação de perfis de tecido 
periodontal in vivo, um estudo realizou imagens 2D-TCO e 
3D-TCO por sistema de SS-TCO, de 1330nm de comprimento 
de onda. A SS-TCO permitiu a observação direta e precisa 
das estruturas internas dos tecidos periodontais sem 
invasão, assim como, o perfil da forma do epitélio e do 
tecido conjuntivo, além da presença de tecido ósseo, epitélio 
juncional e vasos sanguíneos18.

Os métodos atuais de avaliação da saúde do tecido 
gengival, incluindo observação visual e exame físico com 
sondagem na gengiva, são qualitativos e subjetivos. Então outro 
estudo realizou imagens tridimensionais in situ de gengiva 
humana de dez voluntários, usando o SS-TCO e angiografia 
TCO. Os resultados mostraram que a microestrutura gengival 
e a vasculatura são significativamente diferentes entre os dois 
biótipos extremos (fino e espesso) e que a microestrutura gengival 
e a vasculatura também diferem significativamente entre gengiva 
saudável e inflamada, especialmente no local da inflamação19.

Entre esses métodos de avaliação antes citados, 
destaca-se a sondagem periodontal manual que é comumente 
usada para verificar a presença de cálculo subgengival e de bolsa 
periodontal. Contudo, a detecção manual é ocasionalmente difícil 
e depende principalmente da experiência e capacidade do clínico. 
Diante disso, um estudo avaliou a eficácia da SS-TCO na detecção 
de cálculo e cemento radicular durante terapia periodontal. In 
vitro, o cálculo era claramente identificável como uma estrutura 
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amorfa cinza-clara ou cinza-branca e o cemento era identificável 
como uma fina camada cinza-escura que era mais escura que 
a dentina subjacente. Na clínica, o cálculo supragengival foi 
claramente visível nas imagens da TCO. O cálculo subgengival 
foi identificado in vivo como uma estrutura cinza borrada na 
superfície radicular sob tecido gengival. A detecção do cemento 
subgengival foi limitada, mas o cemento supragengival na 
superfície radicular exposta pôde ser claramente visualizado20.

Um estudo longitudinal evidenciou a importância 
do uso da TCO na identificação de estruturas periodontais no 
acompanhamento dos tratamentos de doença periodontal. 
147 sítios dentais vestibulares de 14 pacientes diagnosticados 
com DP foram avaliados antes e após o tratamento, em quatro 
etapas: dia 0, dia 30, dia 60 e dia 90. Outro ponto observado 
nesse artigo foi a profundidade da bolsa periodontal que 
foi medida e comparada por três instrumentos: 1) TCO de 
fonte varrida a 1325 nm; 2) sonda computadorizada (sonda 
da Flórida); 3) sonda manual (sonda da Carolina do Norte) e 
média das medições foram de:  3,3 ± 1,09 mm; 3,6 ± 1,21 mm; 
3,1 ± 1,03 mm, respectivamente. Em imagens correspondentes 
ao periodonto saudável, foi possível identificar: gengiva, 
esmalte, a espessura da gengiva, junção cemento-esmalte, 
sulco gengival, tecido conjuntivo, biofilme / placa dental, 
gengiva livre e gengiva inserida. Em outras imagens foi 
possível identificar o cemento e parte da bolsa periodontal9.

ESTUDOS IN VITRO E IN VIVO

Desde 1998, a Tomografia de Coerência Óptica 
vem sendo aplicada em pesquisas na Odontologia como 
um promissor método de diagnóstico na cavidade oral4. 

Crescentes investigações in vitro e in vivo sobre a aplicação 
da TCO como método de diagnóstico na Periodontia foram 
feitas durante esse período. E atualmente, sabe-se que esse 
método permite a obtenção de imagens estruturais bi e 
tridimensionais dos componentes periodontais importantes 
para o diagnóstico e acompanhamento da evolução ou 
regressão de doença periodontal5,9,11,15-20.

LIMITAÇÕES DA TCO

Colston, Sathyam, DaSilva e Everett4 demonstram 
claramente o potencial da TCO em uma variedade de aplicações 
clínicas dentárias incluindo diagnóstico periodontal. Porém a 
TCO apresenta como limitação o artefato de imagem, devido 
à respiração dos pacientes e a birrefringência dos tecidos4. 
Contudo, esses problemas vêm sendo resolvidos com os 
avanços da tecnologia, pois atualmente as imagens são obtidas 
mais rapidamente com sistemas que capturam, por exemplo, 
25 quadros por segundo, 1 scan por 15 segundos, além do uso 
da PS-TCO que melhora a resolução das imagens9,11,17,19.

Outras limitações importantes apresentadas em 
alguns estudos estão relacionadas à falta de aquisição de peça 
de mão intra-oral e o alto custo dessa tomografia15. Ainda 
não existe um dispositivo oral definitivo à venda e os estudos 
que avaliaram clinicamente a cavidade oral adaptaram 
os dispositivos que possuíam, podendo observar apenas 

estruturas anteriores da boca e as faces vestibulares dos dentes 
analisados, porém não alcançando os dentes posteriores e 
suas faces proximais e linguais9,11,17.

COMPRIMENTO DE ONDA
Em relação à fonte de luz infravermelha, 

quanto maior for o comprimento de onda de diodo 
superluminescente utilizado, maior será a profundidade de 
imagem obtida, que atualmente varia de 2 a 3 mm. Ademais, 
esse comprimento de onda depende do sistema de TCO a ser 
escolhido pelo clínico, podendo variar de 830 a 1330 nm13,18,21. 
O comprimento mais utilizado nos estudos discutidos foi de 
1310 nm a 1330 nm, com profundidade de aproximadamente 
3 mm, gerando imagens com detalhes microestruturais dos 
tecidos moles periodontais14,18. 

TCO COMO EXAME CLÍNICO DE IMAGEM
Dessa forma, a TCO fornece “biópsia óptica” dos 

tecidos, gerando imagens transversais das estruturas orais. 
Ela também é considerada como um método de diagnóstico 
não invasivo, pois não impõe nenhum desconforto para os 
pacientes durante o procedimento e tem sido estudada 
como possível substituta dos exames clínicos tradicionais 
para o diagnóstico de periodontite10,12. Relacionando esses 
pontos, Fernandes et  al.11 observou que desconforto e dor 
foram prevalentes apenas com o uso das sondas tradicionais 
e que essa tomografia foi útil para calcular a profundidade do 
sulco periodontal.

Durante o tratamento da periodontite, a remoção 
do cálculo dentário é essencial, mas ainda difícil, apesar 
do desenvolvimento de várias modalidades de imagem21. 
Portanto, entre as pesquisas existentes de 1998 até 2021, 
a TCO tem sido considerada como um auspicioso método 
de diagnóstico na Periodontia por ser possível avaliar 
estruturas importantes do periodonto, fazer sondagem 
periodontal, diferenciar fenótipo gengival, assim como 
observar a presença de cálculo supra e subgengival, além da 
microestrutura e vasculatura gengival. Entretanto, avanços 
tecnológicos adicionais ainda são necessários para reduzir o 
tempo do procedimento e promover a avaliação das regiões 
orais posteriores 4,5,9,11,15-19,21.

CONCLUSÃO
Diante dos estudos realizados com lapso temporal 

de 1998 até 2021, a Tomografia de Coerência Óptica tem 
grandes atribuições como método não invasivo que 
auxilia no diagnóstico de doença periodontal, por permitir 
avaliar anatomia dos tecidos periodontais, fazer sondagem 
periodontal, comparar fenótipos gengivais, além de observar 
alterações como presença de cálculo supra e subgengival, 
sem gerar desconforto ou efeitos adversos. Certamente ainda 
são necessários mais estudos para superar as limitações da 
técnica e desenvolver sistemas de baixo custo para impulsionar 
seu uso em ambiente clínico.
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Resumo
Este estudo objetivou analisar a terapêutica medicamentosa em implantodontia e propor um 
protocolo clínico baseado em evidências. Os implantes dentários revolucionaram o tratamento 
reabilitador em Odontologia com elevadas taxas de sucesso na sua realização. Por se tratarem de 
procedimentos de natureza invasiva e graças as características dos pacientes que se submetem a 
este tratamento, seu operador deverá considerar alguns aspectos que serão imprescindíveis para 
o sucesso do procedimento, aspectos que vão desde o condicionamento emocional do pacien-
te no pré-operatório, os cuidados na escolha da solução anestésica a ser empregada, a efetivi-
dade no controle da dor e do edema inflamatório bem como a prevenção de algumas complica-
ções como a infecção dos tecidos perimplantares. Protocolos farmacológicos atrelados a prática 
implantodôntica são escassos na literatura atual e diante disto foi sugerida a inserção de uma pro-
posta de esquema terapêutico farmacológico que poderá ser utilizado como protocolo nas mais 
variadas situações enfrentadas pelo operador durante as cirurgias em implantodontia.

Abstract 
This study aimed to analyze drug therapy in implantology and to propose an evidence-based clinical 
protocol. Dental implants have revolutionized dental rehabilitation treatment with high success 
rates. Because they are invasive procedures and due to the characteristics of patients undergoing this 
treatment, your operator should consider some aspects that will be essential for the success of the 
procedure, aspects ranging from the emotional conditioning of the patient preoperatively, care in 
choosing the anesthetic solution to be employed, effectiveness in controlling pain and inflammatory 
edema, as well as the prevention of some complications such as infection of the perimplant tissues. 
Pharmacological protocols linked to implantodontic practice are scarce in the current literature and, 
therefore, it was suggested to insert a proposal for a pharmacological therapeutic scheme that can be 
used as a protocol in the most varied situations faced by the operator during implant surgery. 

Autor correspondente: 
Higor Rodrigues Alves
R. Dr. Osvaldo Lima, 130 – Derby, Recife – PE, 52010180
E-mail: higoralves09@hotmail.com
Telefone: (81) 98883-7253

INTRODUÇÃO
A ausência dos elementos dentários pelas mais 

variadas causas, incluindo os casos de agenesia, implica 

em perdas significativas para os indivíduos acometidos. 

Em busca da substituição desses dentes perdidos ou ausentes, 

a implantodontia figura atualmente em uma posição de 

destaque na Odontologia. Os implantes possibilitaram a 

reabilitação funcional e estética em pacientes parcialmente 

ou totalmente desdentados com um alto índice de sucesso e 

previsibilidade nos tratamentos empregados1,2,3.

Apesar da elevada taxa de sucesso e eficácia  

alcançada pelos implantes dentários, as práticas implantodônticas 

podem estar sujeitas a falhas e com isso algumas complicações 

podem surgir durante a realização destes procedimentos e 

comprometerem a efetividade do tratamento reabilitador, 

complicações que podem surgir de maneira imediata ao pós-

operatório (sintomatologia dolorosa, parestesia temporária e 

inflamação dos tecidos moles adjacentes, por exemplo) ou de 

maneira tardia (infecção e até mesmo a perda do implante) 

podendo culminar em insucesso no tratamento4,5. 

Por se tratarem de procedimentos invasivos, 

a instalação de implantes deverá ser encarada com os 

mesmos cuidados que devem ser tomados frente a outras 

cirurgias odontológicas. Inserido nesses cuidados está a 

adoção de um esquema terapêutico farmacológico que 

deverá ser utilizado como protocolo pelo operador durante 

as reabilitações implantodônticas6,7.

As intervenções cirúrgicas, incluindo a reabilitação 

por implantes, podem desencadear uma elevada expectativa 

mailto:higoralves09@hotmail.com
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acerca do procedimento, o que pode resultar em um aumento 
considerável na ansiedade do paciente, onde o condicionamento 
emocional é fundamental para a realização do tratamento7. 

Outra ferramenta bastante utilizada, sobretudo no 
pré-operatório, são os antissépticos, onde o digluconato de 
clorexidina a 0,12% figura como alternativa de princípio ativo 
utilizado para descontaminação da mucosa oral, área que será 
envolvida no procedimento, reduzindo a possibilidade de 
infecções e favorecendo o sucesso do implante8,9.

Por seu caráter invasivo, este tipo de procedimento 
pode gerar dor e edema compatíveis com processos 
inflamatórios nos tecidos adjacentes, onde o emprego de 
fármacos analgésicos e anti-inflamatórios são eficazes7.

O emprego da antibioticoterapia em implantodontia 
é relevante, tendo em vista que uma das complicações mais 
importantes a serem monitoradas no pós-cirúrgico é a presença 
de infecção, que pode acarretar uma série de problemas, 
resultando até na perda do implante dentário. A antibioticoterapia 
pode ser empregada de duas formas: de forma profilática a fim de 
prevenir a instalação de uma infecção, ou a utilização de maneira 
terapêutica, com fármacos que possam combater a infecção8.

O objetivo desta revisão é analisar a terapêutica 

medicamentosa em implantodontia propondo um protocolo 

clínico baseado em evidências.

METODOLOGIA
Foi realizado mediante uma revisão de literatura a 

respeito da terapêutica medicamentosa em implantodontia. 

As bases de dados utilizadas para as buscas dos artigos 

referentes ao tema proposto foram: BVS Odontologia, Scielo 

e PubMed. Os termos de pesquisa utilizados foram: Implantes 

dentários; Profilaxia antibiótica; Analgésicos; Osseointegração; 

Higiene bucal. Foram selecionados artigos em português 

e inglês, com publicação entre os anos de 2008 e 2021, 

que possuíam seus textos completos disponíveis. Como 

critério de exclusão foram rejeitados os títulos que não tinham 

relevância para a pesquisa. Considerando o objetivo proposto, 

um total de 51 artigos foram selecionados para leitura. 

Entretanto, após a leitura do resumo, apenas 17 artigos foram 

utilizados para realização desta revisão de literatura. 

Figura 1 – Fluxograma dos Estudos Selecionados.

RESULTADO
Após a busca nas bases de dados mencionadas, foram 

encontrados 51 artigos no total. Após leitura dos títulos e resumos 

foram selecionados 17 artigos para a confecção deste trabalho. 
Excluíram-se todos os artigos que não tiveram relevância para o 
objetivo final desta revisão. A tabela a seguir traz os resumos dos 
estudos incluídos neste trabalho para facilitar a compreensão. 
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Tabela 1 – Resultado da Revisão de Literatura.

Estudo Resumo

Amoroso et al¹.

Este estudo relatou a importância do protocolo de higienização com clorexidina no pós 
operatório para o sucesso do tratamento.

Bannwart et al². Este estudo avaliou o controle de placa bacteriana em pacientes reabilitados com prótese 
sobre implante impactando diretamente a longevidade da reabilitação.

Goiato et al³.

O objetivo deste artigo foi demonstrar o avanço da implantodontia como forma 
reabilitadora, estético e funcional de grande sucesso.

Da Rocha et al4.
Avaliar a condição peri-implantar de indivíduos submetidos à reabilitação com implantes. 
A mucosite foi associada a presença de sondagem, índice de placa, tempo pós-cirurgia e 
tempo de função dos implantes.

Munerato et al5.
O objetivo deste estudo foi avaliar a profilaxia antibiótica previamente a instalação 
de implantes osseointegráveis, que pode reduzir o índice de perda dos implantes e 
complicações no pós-operatório.

Andrade et al6. O objetivo deste capítulo foi demonstrar a sequência terapêutica farmacológica em 
implantodontia.

Quintana-Gomes 
Júnior7.

Este estudo avaliou a eficácia e a tolerabilidade de um
protocolo farmacológico para controle da dor, ansiedade e profilático. O uso destes 
fármacos como protocolo é bem tolerado e eficaz sendo respeitadas as precauções do uso 
do alprazolam, da betametasona e da amoxicilina.

Resnik et al8.
Avaliou um protocolo profilático com base em diferentes características do paciente e do 
procedimento. O uso de antimicrobianos reduz a incidência de lesões e infecção da ferida em 
implantodontia. A profilaxia antibiótica é indicada em todos os procedimentos cirúrgicos.

De Matos et al9.

Avaliou o efeito antisséptico da clorexidina 0,12% sem álcool e do cetilpiridinio 0,5% 
com álcool. A clorexidina 0,12% sem álcool mostrou eficácia significativa sobre os 
microrganismos presentes na cavidade bucal, apresentando melhores resultados quando 
comparada ao cetilpiridinio 0,5% com álcool.

Cogo et al10. Este estudo avaliou o emprego dos principais benzodiazepínicos com suas indicações e 
posologias em pacientes de faixa etária variada nos procedimentos odontológicos.

Carvalho et al11.
O objetivo deste estudo foi revisar a indicação dos principais anestésicos locais utilizados 
em consultório odontológico, respeitando as variáveis sistêmicas do paciente, bem como o 
tipo e dosagem destes fármacos.

Ranieri et al¹². 
Este estudo avaliou 27 pacientes em relação a dor pós instalação de implantes através 
da escala analógica visual, relacionando-a ao tempo pós operatório e ao protocolo 
medicamentoso adotado.

Alburqueque¹³.

Analisar se a profilaxia antibiótica influencia na infecção da ferida cirúrgica, na sobrevida de 
implantes dentários utilizando três regimes farmacológicos. Em um total de 24 implantes, 
não foi verificado infecção pós operatória em nenhum dos casos. Sendo assim 100% dos 
casos responderam satisfatoriamente aos três regimes utilizados.

Palma et al¹4.

O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura a respeito da eficácia dos antibióticos 
sistêmicos em diminuir falhas de implantes dentais em pacientes saudáveis, além de buscar 
a definição de qual medicamento seria mais indicado, bem como sua dose e momento de 
administração ideias.

De Andrade et al¹5.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de dois protocolos de amoxicilina para 
profilaxia antibiótica em cirurgias de colocação de implantes. O presente estudo mostrou 
que a amoxicilina em dose única foi eficaz na profilaxia antibiótica em cirurgias de 
colocação de implantes, sugerindo que o uso de amoxicilina no pós-operatório não 
benefício adicional.

Gimenez¹6.

O objetivo deste estudo foi avaliar o uso profilático de antibióticos, além de avaliar a 
atividade analgésica de anti-inflamatórios não esteroidais (Nimesulida) e corticoides 
(Dexametasona), em cirurgias de implantes orais. Foram selecionados 108 pacientes 
divididos em quatro grupos, com quatro protocolos de medicação pré e pós operatório 
implementados. A nimesulida e a dexametasona mostraram resultados semelhantes e o 
uso da amoxicilina como agente profilático mostrou-se desnecessário.

Kligman et al¹7.
Este artigo avaliou as modificações ideais que irá facilitar a osseointegração, minimizando 
a colonização bacteriana para reduzir o risco de formação de biofilme e aumentando o 
sucesso do implante. 
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DISCUSSÃO
Os implantes osseointegrados constituem um 

método extremamente eficaz e amplamente empregado no 
tratamento reabilitador. A elevada taxa de sucesso clínico 
dos implantes dentários está intimamente associada a 
algumas características como técnica cirúrgica minimamente 
traumática, ausência de contaminação bacteriana do implante, 
ausência de infecção e a ocorrência dos processos de reparo e 
osseointegração sem complicações2,6.

Os cuidados na escolha da solução anestésica a 
ser empregada, a efetividade no controle da dor e do edema 
inflamatório bem como a prevenção de algumas complicações, 
além dos cuidados habituais com a biossegurança na 
paramentação e a aplicação das técnicas cirúrgicas adequadas 
a cada caso, fazem parte do planejamento para o tratamento 
reabilitador com implantes. Além disso, o profissional deverá estar 
atento a adoção de um esquema terapêutico farmacológico6,7.

Na utilização das técnicas farmacológicas para 
o condicionamento emocional dos pacientes, esquemas 
terapêuticos em implantodontia propostos consideram os 
benzodiazepínicos orais como os fármacos de escolha para 
o controle da ansiedade, onde a utilização do midazolam 
7,5mg ou alprazolam 0,5mg na posologia de 1 comprimido 
30 minutos antes da realização do atendimento figuram 
como terapêutica de escolha6. A utilização do alprazolam com 
dose sugerida de 0,75mg foi defendida por se tratar de um 
fármaco extremamente eficaz no controle da ansiedade dos 
pacientes que se submetem a realização de procedimentos 
em implantodontia7. O alprazolam também aparece como 
opção, figurando como uma boa alternativa para o controle 
da ansiedade, visto que apresenta rápido início de ação e uma 
duração intermediária entre o midazolam (ação mais curta) e o 
Diazepam (ação mais prolongada)10. 

O Diazepam foi considerado como indicação nos 
casos em que se deseja uma sedação mais longa10. entretanto 
os 0,5mg de alprazolam testados no estudo equivalem aos 5mg 
de diazepam comumente utilizados em doses habituais, porém 
sem os efeitos adversos proporcionados por este fármaco7. 

Dentro dos esquemas propostos para utilização 
em implantodontia, as soluções anestésicas empregadas 
foram a Lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000 
para realização dos bloqueios regionais e a Articaína 4% com 
epinefrina de 1:200.000 para complementação dos bloqueios 
regionais utilizada de forma infiltrativa. A utilização de 
1 tubete de Bupivacaína 0,5% com epinefrina de 1:200.000 
para bloqueio dos nervos alveolar inferior e lingual pode 
configurar como opção de solução a ser utilizada uma vez 
que os procedimentos realizados sejam de longa duração6. 
Para pacientes que possuam contraindicação absoluta do uso 
da epinefrina, pode-se lançar mão da solução de Prilocaína 3% 
com Felipressina 0,03UI/mL6 Ou da Mepivacaína 3%, solução 
anestésica sem vasoconstritor11.

A analgesia e controle da dor no esquema 
terapêutico pode ser empregada de duas formas: preventiva 
ou perioperatória. Na analgesia preventiva recomenda-se a 
utilização de 1g de Dipirona e a prescrição de 500mg a cada 4h 

dentro de um período de 24h, sendo o Paracetamol 750mg e 
o Ibuprofeno 200mg ambos em intervalos de 6h, alternativas 
a pacientes que apresentem reação de intolerância a Dipirona. 
Já a analgesia perioperatória, traz um esquema terapêutico um 
pouco distinto, onde é recomendada a prescrição de 4-8mg 
de Dexametasona, o que corresponde de 1 a 2 comprimidos 
de 4mg, que deverão ser tomados 1h antes da realização do 
procedimento, 1g de Dipirona sódica imediatamente após o 
término do procedimento, com prescrição de 500mg a cada 4h 
durante 24h, persistindo a dor após essas medidas, lançar mão 
de cetorolaco 10mg sublingual ou nimesulida 100mg a cada 
12h pelo período de 48h no máximo6. 

Um estudo realizado analisou a eficácia de um 
esquema para analgesia e controle da dor com fármacos 
distintos, que utilizou um AINE (Anti-inflamatório não 
esteroide) seletivo, o Celecoxib 200mg de 12/12h durante 
2 dias e analgésicos, Dipirona sódica 500mg ou Paracetamol 
750mg, que deveriam ser utilizados apenas em caso de dor. 
Foram realizadas 58 cirurgias de implantes dentários em 
27 pacientes, e concluíram que este esquema terapêutico foi 
eficaz no controle da dor em Implantodontia12.

Em outro estudo realizado, o corticosteroide 
Betametasona foi utilizado para controle da dor e do 
edema como ferramenta de prevenção, minimizando 
a sintomatologia inflamatória aguda pós-operatória, 
empregado na posologia de 4mg e sendo usado 1h antes da 
realização do procedimento, uma vez que 20min após a sua 
ingesta ocorre o início de ação deste fármaco7.

A adoção de um esquema farmacológico de 
profilaxia antibiótica frente a realização de implantes não é uma 
unanimidade entre os autores que divergem sobre a eficácia 
de sua utilização. Um protocolo conhecido internacionalmente 
propôs quando e como deveria ser empregada a profilaxia 
antibiótica em implantodontia, evidenciando quais os 
fármacos mais indicados, suas respectivas posologias e 
duração de tratamento, de acordo com o grau de invasividade 
e complexidade do procedimento a ser realizado e concluíram 
que o regime profilático proposto no estudo é eficaz na 
redução de complicações pós-operatórias dos procedimentos 
realizados em implantodontia8. 

O protocolo proposto norteia o emprego de 
apenas bochechos com 15 mL de digluconato de clorexidina 
0,12%, antes da cirurgia e a cada 12h, até a remoção da 
sutura (a realização dos bochechos deverá ser seguida em 
todas as categorias) para os pacientes que se enquadram 
na primeira categoria (ASA 1/ASA 2). Para os pacientes 
classificados na segunda categoria (ASA 1/ASA 2), além dos 
bochechos, é preconizado o uso de amoxicilina 1g 1 hora 
antes da intervenção seguido de 500mg 6h após a cirurgia. 
Nos pacientes que se enquadram na categoria 3 (ASA1/ASA 2), 
além dos bochechos, é indicado o uso de amoxicilina 1g 1 hora 
antes do procedimento e 500mg a cada 8 horas durante 
3 dias. Para a categoria de número 4 (ASA 2), foi proposta a 
utilização de amoxicilina 1g 1 hora antes do procedimento e 
500mg a cada 8 horas durante 5 dias. Nos pacientes que foram 
classificados na categoria 5 (ASA 3/ASA 4 e envolvimento do 
seio maxilar), recomenda-se o emprego de amoxicilina 875mg 
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associada ao Clavulanato de potássio 125mg. Para pacientes 
alérgicos às penicilinas, foi sugerido o uso da Clindamicina 
600mg 1 hora antes do procedimento e 300mg a cada 8h8. 

Baseado no proposto e de acordo com a 
complexidade dos procedimentos a serem realizados, 
Andrade et al6. também propôs um protocolo para o regime 
profilático em implantodontia. Para inserção de implantes 
com descolamento tecidual mínimo, não há a necessidade 
de uso de antibióticos sistêmicos, para inserção de implantes 
com descolamento tecidual extenso foi recomendada a 
administração de 1 g de amoxicilina via oral 1 hora antes do 
início do procedimento, sem a necessidade de prescrição 
do antibiótico para o período pós-operatório. Aos alérgicos 
às penicilinas, foi recomendada a utilização da clindamicina 
600 mg. Para inserção de implantes complementada por 
biomateriais foi recomendado o uso de 1 g de amoxicilina via 
oral 1 h antes do início do procedimento sendo necessária 
a prescrição de amoxicilina 500 mg a cada 8horas durante 3 
dias. Aos alérgicos às penicilinas, administrar clindamicina 
600 mg 1 hora antes do procedimento e 300 mg a cada 8 
horas durante 3 dias6.

Um trabalho realizado analisou a adoção de três 
esquemas terapêuticos farmacológicos visando a realização 
da profilaxia antibiótica. Três grupos de pacientes foram 
submetidos a um ensaio clínico, prospectivo, randomizado, 
controlado e triplo cego, onde os pacientes do primeiro grupo 
(G1) não utilizaram profilaxia antibiótica, os do segundo grupo 
(G2) utilizaram como esquema profilático amoxicilina 1g por 
via oral 1 hora antes do procedimento e os do terceiro grupo 
(G3) fizeram o uso de amoxicilina 1g por via oral 1 hora antes 
do procedimento e manutenção da amoxicilina na sua dose 
habitual de 500mg durante 05 dias a cada 8h e ao final do 
estudo, concluíram que em pacientes imunocompetentes e 

com boa saúde bucal, a adoção da antibioticoterapia profilática 
não demonstrou vantagens na sua utilização13.

Os autores recomendaram como esquema profilático 
o uso de 2g de amoxicilina via oral ou 600mg de Clindamicina 
para os alérgicos a penicilina, 1 hora antes da realização do 
procedimento, associado a bochechos com 15ml de digluconato 
de clorexidina 0,12% por 1minuto. Foi concluído pelos autores 
que a adoção da profilaxia antibiótica pode reduzir o índice de 
perda dos implantes e complicações no pós-operatório8.

Concluiu em seus estudos que a administração 
de 2g de amoxicilina 1 hora antes do procedimento 
mostrou-se eficaz na diminuição de possíveis falhas em 
implantes dentários14. Conclusão semelhante pode ser vista 
no trabalho onde foi realizado um estudo clínico a fim de 
avaliar a administração de dois esquemas profiláticos com 
amoxicilina na realização de implantes. Foram incluídos no 
estudo 66 pacientes distribuídos aleatoriamente em 2 grupos 
que receberam os seguintes esquemas: pacientes do grupo 
1 receberam amoxicilina 2g por via oral 1hora antes do 
procedimento e os do grupo 2 receberam amoxicilina 2g por 
via oral 1 hora antes do procedimento e 500mg de amoxicilina 
a cada 8 horas durante 07 dias15. Também foi evidenciado 
que o uso da profilaxia antibiótica empregada com 2g de 
amoxicilina 1 hora antes do procedimento mostrou ser eficaz 
na prevenção de infecções pós-operatórias7. 

Alguns autores acreditam que apenas o emprego 
de bochechos com digluconato de clorexidina 0,12% talvez 
já sejam suficientes para a prevenção de infecções nas regiões 
envolvidas no procedimento, sem a necessidade de prescrição 
de antibióticos sistêmicos7. Ou ainda que o uso diário dos 
bochechos no período pós-operatório demonstra ser eficiente 
para controlar uma possível infecção na ferida cirúrgica na 
maioria dos casos17.
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contribuir diretamente para a obtenção de pós-cirúrgicos 
considerados satisfatórios. Protocolos farmacológicos 
atrelados a prática implantodôntica são escassos na literatura 
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contribuir para a ratificação do protocolo proposto baseado 
nas evidências científicas encontradas.
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DOENÇA CARDIOVASCULAR E PERIODONTITE: ANÁLISE 
DE SÉRIE DE CASOS AVALIANDO NÍVEIS DE PROTEÍNA 
C-REATIVA
CARDIOVASCULAR DISEASE AND PERIODONTITIS: CASE 
SERIES ANALYSIS EVALUATING C-REATIVE PROTEIN LEVELS
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RESUMO
As periodontopatias podem ser dos principais fatores para o agravamento de doenças, como al-
terações cardiovasculares. Microrganismos e produtos bacterianos encontrados nessas condições 
provocam intensa produção de mediadores inflamatórios, incluindo a proteína C-reativa (PCR), 
marcador para cardiopatias. Avaliou-se a relação dos níveis plasmáticos de PCR em pacientes 
com doenças cardiovasculares (DCV) e periodontite. Uma série de quatro casos acompanhados/
concluídos na referida clínica (idade entre 24 e 61 anos, todos homens). Constatada a condição de 
periodontite, o periograma do sextante comprometido foi realizado, junto à requisição de exames 
para dosagem dos níveis plasmáticos de PCR, antes e após sessão de raspagem e alisamento radi-
cular. Em 21 a 30 dias, um periograma reavaliativo foi realizado para análise comparativa das pro-
fundidades de sondagem e níveis de PCR antes e após a sessão de instrumentação. Houve redução 
de 13,7% (paciente “A”) e até 2 mm na perda de inserção (pacientes “A” e “C”) dos sítios avaliados; 
não houve nenhuma mudança significativa nas novas dosagens dos níveis de PCR. Conclui-se que 
não foi possível demonstrar uma correlação entre os níveis de PCR em pacientes que apresentam 
concomitantemente DCV e periodontite, nesta série de casos.

ABSTRACT
Periodontal diseases are one of the main factors for aggravation of diseases, such as cardiovascular 
alterations. Microorganisms and bacterial products found under these conditions provoke intense 
production of inflammatory mediators, including C-reactive protein (CRP), a marker for cardiovascular 
disease. It was evaluated the relationship of plasma levels of CRP in patients with Cardiovascular 
Diseases (CVD) and periodontitis in the dental clinic of the UPE campus Arcoverde. A series of four cases 
followed at the clinic (24 to 61 years old, all men). Condition of periodontitis confirmed, the periogram 
of the compromised sextant was performed, together with the requisition of tests for the determination 
of plasma levels of CRP, before and after scaling and root planing sessions. Around 21-30 days a 
re-evaluating periogram was performed for comparative analysis of depths of probing and CRP levels 
before and after the instrumentation. There was a reduction of 13.7% (patient “A”) and up to 2 mm in the 
loss of insertion (patients “A” and “C”) of the evaluated sites; there wasn’t significant change in the new 
doses of CRP levels. It’s concluded was not possible to demonstrate a correlation between CRP levels in 
patients with concomitant CVD and periodontitis in this case series.
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INTRODUÇÃO
A condição bucal dos indivíduos e sua influência 

em condições sistêmicas vem sendo amplamente 
discutida na comunidade científica, estudos sugerem 
que as infecções orais, principalmente as doenças 
periodontais, surgem como um dos principais fatores para 
o agravamento e aparecimento de doenças devido ao 

seu caráter infeccioso e inflamatório persistente, sendo as 
doenças cardiovasculares as mais comumentes associadas  
a pacientes com periodontite1,2,3. 

As doenças periodontais consistem em processos 
inflamatórios, de origem bacteriana e infecciosa que podem 
acometer o periodonto de proteção e/ou periodonto de 
inserção, podem estar associadas a fatores sistêmicos e/ou 
locais, caracterizadas por inflamação gengival e perda óssea4,5.

mailto:eduardo.sergio@upe.br
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O aumento desse número de bactérias na cavidade 
oral provoca uma resposta inflamatória e uma intensa 
produção de mediadores inflamatórios como as interleucinas 
(IL) e fator de necrose tumoral (TNF), assim como a proteína 
C-reativa (PCR). Produzida no fígado, a PCR é encontrada 
principalmente na fase aguda de determinadas doenças e 
pode ser considerada um novo marcador para as doenças 
cardiovasculares4, ainda que inespecífico. As doenças 
cardiovasculares (DCV) constituem uma das principais causas 
de mortalidade no mundo6,7, suas principais manifestações 
clínicas ocorrem sob a forma de infarto agudo do miocárdio 
e acidentes vasculares cerebrais, com maior prevalência em 
indivíduos entre os 50 e 70 anos8.

A aterosclerose, considerada uma das causas 
primárias das doenças cardiovasculares, possui aspectos 
inflamatórios em seu processo e marcadores pró-inflamatórios 
são produzidos, destacando-se a Interleucina 6 (IL-6), o TNF e 
a PCR que poderiam atuar, mesmo que de modo inespecífico, 
como indicadores de risco para as doenças cardiovasculares8. 

A inflamação desempenha um papel de significância em todos 
os estágios de desenvolvimento da lesão aterosclerótica e a 
natureza infecciosa e/ou inflamatória das doenças periodontais 
parecem ratificar a hipótese de envolvimento destas doenças 
com a formação da placa ateromatosa9.

Evidências literárias associam a doença periodontal 
às doenças coronárias através da estimulação da via de 
coagulação, induzida pela PCR, intimamente relacionada 
a disfunção endotelial, provocando os monócitos e 
macrófagos a produzir fator tecidual, levando a um aumento 
da coagulação sanguínea, além de estimular a cascata do 
sistema complemento, exacerbando ainda mais o processo 

inflamatório9,10. A PCR vem sendo utilizada rotineiramente 
para avaliação de pacientes que possuem alguma desordem 
inflamatória, em condições normais seus níveis são em média 
entre 0,25 e 0,5mg/dl, podendo ser aumentado de 100 até 
1000 vezes durante processos inflamatórios11. 

Embora a periodontite crônica seja considerada 
uma doença inflamatória de baixo grau, uma exacerbação 
dessa condição pode aumentar os níveis sanguíneos de IL- 6 
e PCR, que podem precipitar infarto do miocárdio e acidentes 
vasculares cerebrais3,9. Em vista do exposto, objetivou-se 
avaliar a relação dos níveis plasmáticos de PCR em uma série 
de casos de doenças cardiovasculares (DCV) e periodontite na 
clínica odontológica.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo exploratório, quanti-qualitativo, analítico 

e observacional, com característica clínico-epidemiológica, 
com apreciação e aprovação pelo Comitê de Pesquisa 
(CEP/UPE sob o Parecer nº 2.108.205). A amostra foi realizada 
por conveniência, com pacientes que procuraram a clínica 
odontológica da Universidade de Pernambuco/Campus 
Arcoverde (COUPECA), que apresentavam concomitantemente 
doenças cardiovasculares e periodontite. A coleta de dados 
foi dividida em três (3) fases. Inicialmente, os pacientes 
selecionados foram submetidos à realização do Registro 
Periodontal Simplificado com instrumentais e materiais 
devidamente esterilizados em autoclave e utilização de sonda 
periodontal (OMS). Tal exame forneceu subsídios para estimar a 
presença de bolsas periodontais/periodontite nestes pacientes 
(todos não fumantes), através do código 3 e 412 (Figura 1). 

Figura 1 – Códigos do Registro Periodontal Simplificado-RPS (Santos Junior et al.24)
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Constatada a condição da doença periodontal de 
cada paciente, foi solicitada uma avaliação cardiológica com 
determinação de ASA (American Society of Anesthesiologists) 
com fins de determinar a inclusão ou não dos pacientes 
examinados, sabendo-se que os pacientes deveriam 
apresentar ASA II ou III. Os pacientes selecionados foram 
submetidos à realização de um exame periodontal detalhado 
(periograma) objetivando classificar as periodontites 
dos pacientes quanto à severidade e extensão, contudo, 
principalmente, registrar (em milímetros) a profundidade das 
bolsas periodontais a serem tratadas. 

Concluído o periograma, foi requisitado aos pacientes 
exame hematológico para dosagem dos níveis de PCR. 

A segunda fase correspondeu à uma sessão de 
raspagem e alisamento radicular nos sítios acometidos, 
na COUPECA, através de instrumentação radicular manual 
(curetas) e ultrassônica. Finalizada a intervenção, os pacientes 
receberam instruções de higiene oral individualizadas, 
buscando potencializar o sucesso da terapia periodontal 
empregada. Os pacientes foram orientados a retornar à 
COUPECA em cerca de 30 dias, trazendo consigo uma nova 
dosagem dos níveis de PCR, havendo instrução para que os 
pacientes somente fossem submetidos à coleta sanguínea 
21 dias após a instrumentação radicular. 

Na última fase, os pacientes foram submetidos a um 
periograma reavaliativo. Os novos níveis plasmáticos de PCR 
foram registrados. Os parâmetros periodontais iniciais e finais, 
bem como os níveis de PCR foram compilados e comparados. 
Para registro do periograma inicial e reavaliativo, foi utilizada 
a ficha clínica periodontal do Curso de Odontologia da  
UPE/Campus Arcoverde.

Analisaram-se os dados obtidos através dos exames 
laboratoriais e periogramas utilizando-se o programa Microsoft 
Excel versão 2013 e os resultados foram apresentados na forma 
de tabelas e gráficos, com valores absolutos e relativos.

ANÁLISE DA SÉRIE DE CASOS
Foram avaliados 7 pacientes, contudo, apenas 

4 completaram as fases propostas pela metodologia.  A idade 
dos voluntários concluinte da pesquisa variou de 24 a 61 anos, 
sendo a média 47 anos, todos do sexo masculino e moradores 
do município de Arcoverde. 

Referente às condições cardiovasculares dos 
pacientes concluídos, 75% (n=3) possuíam hipertensão 
arterial e 25% (n=1) arritmia cardíaca; todos os pacientes 
(n=4) apresentavam ASA II, segundo avaliação cardiológica. 
De acordo com o Registro Periodontal Simplificado (RPS), 
de todos os sextantes avaliados (n=21), considerando que 
um dos voluntários era edêntulo total superior, 66,6% (n=14) 
apresentavam periodontite, destes, em 71,4% (n=10) foram 
registrados código 3 (referente a profundidades de sondagem 
entre 3,5mm e 5,5 mm) e em 28,6% (n=4) código 4 (referente 

a bolsas periodontais acima de 5,5 mm), sendo o sextante VI 
o mais acometido por doença periodontal tanto no código 3 
quanto no código 4, 40% (n=10) e 50% (n=2) respectivamente. 

Os 42,9% (n=3) pacientes que realizaram apenas 
metade das fases propostas, eram duas do sexo feminino e 
um do sexo masculino apresentando hipertensão arterial 
sistêmica. Dos sextantes avaliados (n=18), em 66,6% (n=12) 
foi constatada doença periodontal, 58,3% (n=7) referentes 
ao código 3 e 41,7% (n=5) ao código 4; a dosagem inicial dos 
exames de PCR variou de 0,1 mg/l a <6 mg/dl. No periograma 
inicial foi diagnosticado periodontite moderada em um dos 
pacientes e periodontite severa nos demais (n=2).

Após a realização do periograma, previamente 
ao tratamento de raspagem e alisamento coronorradicular, 
em 312 sítios sondados, correspondentes aos sextantes 
acometidos por periodontite dos pacientes concluídos 
(n=4), as profundidades de sondagens mais expressivas 
variaram de 4mm a 6mm, havendo retração gengival de até 
5mm em 8% (n=25) dos sítios avaliados e foi constatado 
perda de inserção em 25,3% (n=79) dos sítios. Quanto à 
severidade da periodontite, foi encontrado periodontite leve 
em 50% (n=2) dos pacientes, periodontite moderada em 
25% (n=1) e periodontite severa em 25% (n=1). 

Quanto à extensão da periodontite, em 75% 
dos pacientes (n=3) foi constatado periodontite localizada, 
com números variando entre 8,3% e 27,5% de sítios acometidos, 
em 25% (n=1) paciente foi encontrado periodontite 
generalizada, acometendo 50% dos sítios avaliados (Tabela 1).

Tabela 1 – Frequência absoluta e relativa da extensão 
da periodontite dos voluntários concluídos na pesquisa 
antes e após terapia periodontal.

Voluntário Antes da terapia 
periodontal

Após a terapia 
periodontal

A 27,5% - 38 sítios 13,7% - 19 sítios

B 8,3% - 5 sítios 6,6% - 4 sítios

C 50% - 18 sítios 5,5% - 2 sítios

D 23% - 18 sítios 7,6%- 6 sítios

Após uma sessão de instrumentação periodontal, 
o novo periograma foi realizado nos pacientes concluídos 
(n=4), encontrando uma redução de 13,7% (n=42) e até 2mm 
na perda de inserção dos sítios avaliados. Não houve nenhuma 
mudança significativa nas novas dosagens dos níveis de 
PCR. Detalhadamente os dados comparativos podem ser 
observados na Tabela 2.

Em relação às dosagens dos níveis de PCR 
previamente à terapia periodontal, 50% (n=2) apresentaram 
<6 mg/l, enquanto 25% (n=1) o nível foi de 0,3 mg/l e 25% (n=1) 
de 0,5 mg/l. O comparativo entre profundidades de sondagem 
e níveis de PCR estão expressos na Figura 2
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Tabela 2 – Severidade da periodontite dos voluntários avaliados na pesquisa antes e após terapia periodontal

Voluntário
Antes da terapia periodontal Após a terapia periodontal

Condição 
Geral

Condição por 
Sextante

>PS*
(mm)

Condição 
Geral

Condição por 
Sextante

>PS*
(mm)

A Severa I - Leve 5 Severa I – Leve 4

II - Leve 4 II – Leve 4

III - Severa 6 III – Severa 4

IV - Severa 6 IV – Moderada 4

V - Severa 5 V – Severa 3

VI  - Severa 6 VI – Leve 4

B Moderada I – Moderada 6 Moderada I – Leve 5

II – Não acometido N** II – Não acometido N**

III – Não acometido N** III – Não acometido N**

IV – Não acometido N** IV – Não acometido N**

V – Não acometido N** V – Não acometido N**

VI  - Moderada 5 VI – Leve 4

C Leve I - Ausente N** Leve I – Ausente N**

II - Ausente N** II – Ausente N**

III - Ausente N** III – Ausente N**

IV - Leve 5 IV – Leve 3

V – Leve 4 V – Saudável 3

VI  - Leve 4 VI – Saudável 2

D Leve I - Leve 5 Leve I – Leve 5

II – Não acometido N** II – Não acometido N**

III - Leve 4 III – Leve 3

IV - Leve 4 IV – Saudável 3

V – Não acometido N** V – Não acometido N**

VI  - Leve 4 VI – Leve 4

* PS = Maior profundidade de sondagem

** N = Normal

 
Figura 2 – Análise comparativa dos níveis de Profundidade de Sondagem (PS) e níveis de PCR antes e após 
instrumentação periodontal
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DISCUSSÃO 
Após a análise dos resultados, apesar do número 

reduzido da amostra, pode-se observar uma prevalência de 
periodontite em indivíduos de em média 47 anos, faixa etária 
que está, segundo o Levantamento Epidemiológico SB Brasil13, 
entre as quais as doenças periodontais são mais prevalentes, 
acometendo cerca de 18,2% dos adultos entre 35 e 44 anos e 
3,8% nos idosos entre 65 e 74 anos. 

Quanto aos sextantes avaliados na pesquisa (n=39), 
incluindo pacientes concluídos e pacientes que concluíram 
apenas metade da metodologia proposta, 66,6% (n=26) 
apresentavam perda de inserção periodontal. Com uma 
amostra bastante expressiva, 335 idosos, um estudo foi 
realizado avaliando a condição bucal dos indivíduos e obteve 
dado semelhante14. A condição periodontal foi avaliada 
com sonda Carolina do Norte e os dentes índices (17, 16, 
11, 26, 27, 46, 31, 36 e 37) preconizados pela OMS15 foram 
os elementos considerados, constatando-se a presença de 
doença periodontal em 64,5% dos sextantes analisados. Ainda 
em comparação com o estudo supracitado, que encontrou 
bolsas periodontais de 4 a 5mm em 64,5% dos sítios avaliados, 
71,4% das bolsas periodontais encontradas nos indivíduos do 
presente trabalho eram de 3,5 a 5,5 mm.

Assim como nas periodontopatias, indivíduos 
acima de 40 anos são os mais acometidos por doenças 
cardiovasculares8,16. Acredita-se que essa relação seja 
decorrente do aumento dos níveis de marcadores pró-
inflamatórios provocados pela doença periodontal, incluindo 
a PCR, que constituem indicadores de risco para as doenças 
cardiovasculares1,8,17. De acordo com a literatura, as doenças 
cardiovasculares são responsáveis por cerca de 30% das mortes 
em indivíduos acima de 30 anos, acometendo principalmente 
indivíduos do sexo masculino18, gênero este que compõe 
71% (n=5) dos indivíduos avaliados na presente pesquisa. 

Referente às condições cardiovasculares 
encontradas, 85,7% (n=6) dos pacientes avaliados 
apresentavam hipertensão arterial e 14,3% (n=1) arritmia 
cardíaca; a literatura considera a hipertensão arterial um dos 
principais fatores de risco para doenças referentes ao coração 
e aos vasos sanguíneos16,19,20. Devido a sua alta prevalência, 
principalmente em idosos, a hipertensão arterial possui alta 
relevância na morbidade e mortalidade dos indivíduos16.

Diversos estudos2,3,17,21,22 demonstraram uma  
estreita relação entre periodontopatias e doenças 
cardiovasculares. Pesquisadores analisaram alguns estudos 
realizados entre os anos de 1963 a 2002 sobre associação entre 
doenças cardiovasculares e doenças periodontais e a maioria 
dos estudos demonstrou alguma influência da condição bucal 
nos níveis aumentados de PCR em pacientes cardiopatas, 
indicando uma relação positiva entre doença periodontal e 
doença cardiovascular17.

Accarini e Godoy21 relacionando a doença 
periodontal com as doenças cardiovasculares, avaliaram 
325 pacientes internados na UTI com síndromes coronarianas 
agudas; destes, 28% apresentavam discreta ou nenhuma 
obstrução, o restante apresentava obstrução importante. 

Foi avaliada profundidade clínica de sondagem, nível de 
inserção clínica, índices de biofilme e gengival. Ao final 
dos exames, percebeu-se 2,5 mais vezes possibilidade de 
presença de doença periodontal nos pacientes com síndrome 
coronariana aguda e coronariopatia obstrutiva significante. 

Houve uma redução, após uma sessão de terapia 
periodontal, de até 13,7% (n=42) na perda de inserção 
dos sítios avaliados, ratificando a eficiência da raspagem 
e alisamento coronorradicular no tratamento da doença 
periodontal. Resultado semelhante foi visto em um estudo 
realizado por Andrade23 no qual foram avaliados 48 indivíduos 
diagnosticados com periodontite crônica e analisados critérios 
como nível de inserção clínica e profundidade de sondagem 
antes e após a terapia periodontal básica. Foi encontrado 
melhora significativa em todos os parâmetros clínicos 
avaliados após o tratamento periodontal. 

Em relação aos níveis de PCR, dos indivíduos 
inclusos na pesquisa, um dos pacientes não concluídos 
apresentou níveis de PCR considerado fora dos padrões da 
normalidade, 0,01 mg/l, enquanto nos pacientes concluídos 
em um deles foi encontrado o valor de 0,5 mg/l, considerado 
valor limite nos padrões de normalidade. Segundo Bezerra 
et  al.11 em condições normais os níveis de PCR variam entre 
0,25 e 0,5 mg/l. 

Correia e colaboradores22 buscando identificar 
fatores preditores para aumento dos níveis de PCR, realizaram 
um estudo com 88 indivíduos de baixo nível socioeconômico 
em comparação com 32 indivíduos de classe econômica alta, 
para avaliar os níveis de PCR. Concluíram que adiposidade, 
fumo e infecções crônicas são fatores contribuintes para 
níveis aumentados de PCR em indivíduos de baixo nível 
sócioeconômico, tendo destaque principalmente para as 
infecções crônicas. Sabendo-se que a doença periodontal 
trata-se de uma condição infecciosa de cronicidade, o estudo 
pode elucidar a associação das periodontopatias com as 
doenças cardiovasculares. 

Provavelmente, devido ao número limitado da 
amostra, esses resultados não estão em consonância com o 
estudo proposto por Arregocés e colaboradores2 por exemplo, 
os quais realizaram um estudo com 401 indivíduos com idade 
entre 30 e 75 anos, incluindo caso e controle, para verificar 
a relação entre diabetes mellitus, doença periodontal e 
pacientes com e sem infarto do miocárdio e, verificaram que 
os níveis de PCR são aumentados em pacientes que possuem 
periodontopatias, diabetes mellitus e doenças coronárias. 
Anitha e colaboradores3 ressaltaram em seu trabalho a 
predisponência de pacientes com periodontite a desenvolver 
doenças cardíacas. O estudo avaliou os níveis de PCR em 
100 pacientes com doença periodontal e sem alterações 
coronárias. Nos pacientes portadores de periodontite crônica, 
puderam perceber um aumento nos níveis de PCR, tratando-se 
de um efetivo marcador de risco para as doenças coronárias.

O risco cardiovascular originado por infecções 
crônicas, como a doença periodontal, pode ser explicado 
pela entrada de patógenos na corrente sanguínea. Alguns 
patógenos periodontais, em especial, podem atuar no 
processo de aterosclerose tanto na resposta imunológica, 
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induzindo a produção exacerbada de mediadores 
inflamatórios, incluindo a PCR, quanto na extensão e 
estabilidade da placa aterosclerótica23. 

Pacientes com níveis elevados de proteína 
C-reativa estão sob o risco de desenvolver alterações 
coronarianas; coincidentemente os níveis de PCR são 
aumentados principalmente em indivíduos com infecções 
crônicas, com destaque para doença periodontal moderada 
e severa, em casos de infecções orais, afirmando a relação 
entre PCR e doença periodontal e destacando a importância 
dos cuidados com a saúde bucal para manutenção de um 
órgão sistemicamente saudável11. Telles e Wang9 acreditam 
que o mecanismo que associa as doenças periodontais com 
as doenças coronárias, seja feito através da estimulação 
da via de coagulação, induzida pela PCR, intimamente 
relacionada a disfunção endotelial, provocando os 
monócitos e macrófagos a produzir fator tecidual, levando a 
um aumento da coagulação sanguínea, além de estimular a 
cascata do sistema complemento, exacerbando ainda mais 
o processo inflamatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar da literatura demonstrar uma possível 

correlação entre os níveis de proteína C-reativa em 
pacientes que apresentam concomitantemente alterações 
cardiovasculares e periodontite, no presente trabalho essa 
correlação não foi visualizada, fato que pode estar fortemente 
relacionado ao número reduzido da amostra.
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Resumo
O mixoma odontogênico é um tumor benigno que acomete os maxilares, de rara ocorrência que tem 
origem a partir do componente ectomesenquimatoso de um germe dentário, seja ao nível da papila 
dentária, ao nível do folículo ou ainda ao nível do ligamento periodontal. Tem predileção pelo sexo 
feminino, podendo comprometer com mais significância a faixa etária da segunda à quarta década 
de vida. O tratamento dos mixomas odontogênicos pode ser conservador ou radical. Com relação à 
escolha do tratamento, deve o cirurgião levar em consideração principalmente a extensão do envol-
vimento da lesão. O tratamento conservador pode ser considerado como primeira escolha, evitando 
efeitos associados a morbidade, comprometimento de estruturas anatômicas nobres e diminuição 
da qualidade de vida. Por se tratar de lesão recidivante, métodos complementares de tratamento 
têm sido empregados, tais como osteotomia periférica, uso do nitrogênio líquido e a solução de 
Carnoy. Este trabalho teve como objetivo relatar um caso de mixoma odontogênico em corpo man-
dibular de paciente do sexo feminino, leucoderma, 25 anos, solteira, natural de Recife-PE- Brasil, 
tratado de forma conservadora através de curetagem, osteotomia periférica e uso de solução de 
Carnoy, que até o presente momento não ocorreu sinais de recidiva.

Abstracts
Odontogenic myxoma is a rare benign tumor that affects the jaws. It´s originates from the 
ectomesenchymatous component of a dental germ, either at the level of the dental papilla, at the level of 
the follicle or at the level of the periodontal ligament. It has a predilection for the female sex, being able to 
compromise with more significance the age group from the 2nd to the 4th. decade of life. The treatment 
of odontogenic myxomas can be conservative or radical. Regarding the choice of treatment, the surgeon 
must take into account mainly the extent of the lesion’s involvement. Conservative treatment can be 
considered as the first choice, avoiding effects associated with morbidity, impairment of noble anatomical 
structures and decreased quality of life. As it is a recurrent lesion, complementary treatment methods have 
been used, such as peripheral osteotomy, use of liquid nitrogen and Carnoy’s solution. This study aimed to 
report a case of odontogenic myxoma in the mandibular body of a female patient, leucoderma, 25 years 
old, single, born in Recife-PE- Brazil, treated conservatively through curettage, peripheral osteotomy and 
use of a solution of Carnoy, that until now there have been no signs of recurrence.
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Introdução
O mixoma odontogênico é um tumor benigno que 

acomete os maxilares, de rara ocorrência1-5 compreendendo 

cerca de 0,5% de todos os tumores ósseos e 3 a 20 % dos 
tumores odontogênicos5,6,8. Tendo uma incidência de 
0,07 novos casos por milhão de pessoas afetadas ao ano4, 
tem origem a partir do componente ectomesenquimatoso de 
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um germe dentário, seja ao nível da papila dentária, ao nível do 
folículo, ou ainda ao nível do ligamento periodontal2,3. 

O tumor normalmente acomete frequentemente 
o adulto jovem e ambos os sexos2,3, muito embora segundo 
alguns estudos seja visto mais frequentemente na mandíbula 
66,4%8, na região de pré-molares mandibulares4,8,10, raramente 
atingindo a linha média10.

Tem predileção pelo sexo feminino 4, podendo 
comprometer com significância a faixa etária da segunda 
à quarta década de vida4,7. Clinicamente é central, 
assintomático e de crescimento lento2,3,6, apresentando-se 
como uma expansão da cortical óssea3,5,6,8. Os dentes 
contíguos podem se apresentar afastados de sua posição 
original e com mobilidade2,3,4 ou apresentar reabsorção 
radicular10,12. Apesar de ser um tumor benigno, tem 
comportamento localmente invasivo3,6,8,12. 

Sob o ponto de vista radiográfico, seu aspecto é 
de uma lesão radiolúcida, uni ou multilocular, sem bordas 
definidas e com aspecto de “favo de mel” ou raquete de 
tênis8,9,11 ou, ainda, difusa; o aspecto unilocular é geralmente 
encontrado em crianças e em lesões presentes na região 
anterior de mandíbula11. 

Microscopicamente, os mixomas odontogênicos 
apresentam células arredondadas, fusiformes e estreladas, 
dispersas em um estroma mixóide abundante e frouxo 
com poucas fibras colágenas.  Pequenas ilhas de restos 
odontogênicos epiteliais aparentemente inativos podem 
estar presentes espalhadas na substância mixóide 
sem presença de cápsula e são importantes para  
estabelecer o diagnóstico8,12,14,19.

O tratamento dos mixomas odontogênicos 
podem ser empreendidos de forma conservadoras ou radical. 
Com relação à escolha do tratamento, deve o cirurgião levar 
em consideração principalmente a extensão do envolvimento 
da lesão5. O tratamento conservador pode ser considerado 
como primeira escolha, evitando efeitos associados a 
morbidade, comprometimento de estruturas anatômicas 
nobres e diminuição da qualidade de vida4,5,7, . 

O fato do mixoma odontogênico ter essa 
característica de ser recidivante é explicada pelo fato de, 
após a exérese conservadora, implicar na necessidade de 
tratamento complementar da loja cirúrgica e de estruturas 
adjacentes por métodos físicos ou químicos16. 

No tratamento conservador, métodos físicos são 
empregados tentando mimimizar a ocorrência de recidivas, 
através de técnicas complementares ao tratamento como a 
osteotomia/ostectomia  periférica  realizada com brocas17 ou na 
aplicação de nitrogênio líquido (crioterapia)16,17,20, que consiste 
na aplicação de substâncias criogênicas em temperaturas 
extremamente baixas com a finalidade de se conseguir a 
destruição tecidual  provocando uma destruição controlada e 
não-seletiva, sendo utilizada no tratamento de diversas lesões 
bucais, tanto em tecidos moles como ósseos.

O tratamento químico é realizado pela aplicação 
da solução de Carnoy (3mL de clorofórmio, 6mL de álcool 
absoluto, 1mL de ácido glacial acético e 1g de clorito férrico). 

Tal substância promove uma necrose química superficial com 
profundidade de até 1,5mm2 16, sendo preconizadas pelo 
menos 3 ciclos da aplicação da solução. Com a utilização da 
solução de Carnoy, o índice de recidiva é reduzido para 9%18. 
A utilização da solução de Carnoy é segura, provocando 
complicações mais brandas e menos freqüentes que as 
relatadas na crioterapia. Sua aplicação criteriosa sobre o nervo 
alveolar inferior pode ser adotada para diminuir o risco de 
recidiva em lesões posteriores da mandíbula17,19.

Assim, o objetivo do presente trabalho é relatar um 
caso de mixoma odontogênico mandibular, em paciente do 
sexo feminino, tratada através da exérese da lesão seguida de 
osteotomia periférica e uso de solução de Carnoy.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, leucoderma, 25 anos, 

solteira, natural de Recife-PE- Brasil, Engenheira, procurou 
a clínica privada com queixa de aumento de volume na 
boca e dentes moles. Na anamnese referiu que há cerca 
de 04 anos atrás procurou outro serviço onde fizeram uma 
biopsia, cujo resultado não foi entregue, mas informaram 
verbalmente que o diagnóstico era de um granuloma. 
Ao exame físico, apresentava face simétrica, cadeias 
ganglionares cérvico-faciais sem alteração, com discreto 
aumento de volume à palpação na região parassinfisária 
esquerda. Ao exame intrabucal, a mucosa apresentava-se 
normocorada, sem presença de alterações. Presença de 
lesão exofítica, expansiva, situada  na região dos dentes 34 
e 35, com modificação da coloração da mucosa e mobilidade 
acentuada nestes mesmos dentes (Figura 1). 

Figura 1 – Aspecto clínico inicial da lesão.
Fonte: Autoria própria.

Ao serem solicitadas uma radiografia panorâmica e 
uma tomografia computadorizada de feixe cônico da região, 
pôde-se observar uma lesão osteolítica situada na região dos 
dentes 34 e 35, de bordas não muito bem delimitadas. Cortical 
lingual preservada (Figura 2).
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Figura 2 – Imagens iniciais da lesão através da Tomografia de feixe cônico
Fonte: Autoria própria.

Após a proposição de realização de biópsia do tipo 
incisional com fins diagnósticos, os exames pré-operatórios foram 
solicitados cujos resultados encontravam-se dentro do padrão de 
normalidade. Após a leitura, concordância e assinatura do TCLE 
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), sob anestesia local 
por bloqueio mentoniano, foi realizada biopsia incisional cujo 
resultado foi compatível com Mixoma Odontogênico.

Diante do resultado, foi proposto o tratamento 
através da exérese da lesão por enucleação, curetagem, 
osteotomia periférica e uso da solução de Carnoy sob anestesia 
geral, com preservação da basilar mandibular. 

Novos exames pré-operatórios foram solicitados, 
cujos resultados estavam dentro do padrão de normalidade. 
Após a leitura, concordância e assinatura do de novo TCLE, 
com todas as explicações sobre o caráter recidivante da lesão e 
as formas terapêuticas empregáveis, foi programada a cirurgia.

Sob anestesia geral, realizou-se inicialmente uma 
infiltração subperiostal na região perilesional com solução de 
cloridrato de bupivacaína a 0,5% com adrenalina a 1:100.000. 
Através do bisturi de Bard-Paker municiado com lâmina 15, 
foi realizada uma incisão intrassulcular estendendo-se do 
dente 32 ao 37 com divertículos relaxantes nessas duas regiões. 
Após o descolamento muco-periostal com sindesmotomo de 
Chompret No. 1 e descolador de Free, a lesão foi abordada e 
enucleada (Figura 3). 

Figura 3 – Enucleação do Tumor e dos dentes envolvidos
Fonte: Autoria própria.

A seguir, realizou-se osteotomia periférica com 
brocas maxicute esféricas (Figura 4). 

Figura 4 – Osteotomia periférica com broca Maxicute 

esférica
Fonte: Autoria própria.

Após essa etapa, foram realizados cinco ciclos de 

aplicação da solução de Carnoy (Figura 5), sendo cada um com 

a duração de cinco minutos.

Figura 5 – Uso da solução de Carnoy em 05 ciclos de 

aplicação
Fonte: Autoria própria.

Logo, foi realizado o toalete da loja  com soro 

fisiológico; as bordas da ferida operatória debridadas e a 

loja preenchida com gaze medicamentosa a base de sulfato 

de neomicina e bacitracina. A sutura foi realizada com fio de 

poligalactina 910 a pontos isolados (Figura 6). 
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Figura 6 – Aposição de gaze medicamentosa e sutura a 
pontos isolados.
Fonte: Autoria própria.

A peça operatória (Figura 7) foi submersa em solução 
de formalina, e encaminhada para exame histopatológico, 
cujo resultado foi novamente compatível com Mixoma 
Odontogênico (Figura 8). 

Figura 7 – Aspecto macroscópico da peça operatória
Fonte: Autoria própria.

Figura 8 – Fotomicrografia da peça operatória. 
Fonte: Autoria própria.

Foi prescrita medicação antibiótica, antinflamatória 
e analgésica para o pós-operatório, que transcorreu sem 
qualquer anormalidade. 

No 7º. dia de pós operatório, a sutura foi removida 
e foi realizada a troca da gaze medicamentosa por outra de 
menor tamanho. O aspecto radiográfico de controle pós-
operatório de 01 semana pode ser observado na Figura 9.

Figura 9 – Controle radiográfico com 01 semana de 
pós-operatório.
Fonte: Autoria própria.

De fato, foram realizadas trocas semanais por 
3 semanas, sempre empregando tamponamento com gaze de 
menor tamanho e espessura até poder-se observar a completa 
cobertura do tecido ósseo anteriormente exposto. Assim, a loja 
foi deixada aberta e a paciente instruída a realizar limpeza da área 
com água corrente, através de uma seringa tipo Luer sem agulha.

Controle clínico (Figura10A e 10B) e radiográfico 
foi realizado com 03 meses de pós-operatório e o último com 
01 ano de pós-operatório (Figura 11). 

Figura 10 – Aspecto clínico pós-operatório de 06 meses 
Fonte: Autoria própria.

Figura 11 – Ortopantomografia de controle com 01 ano 
de pós-operatório
Fonte: Autoria própria.

A paciente encontra-se totalmente assintomática e 
ainda irá submeter-se ao controle periódico protocolar até poder 
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reabilitar a área mutilada através de implantes osseointegrados 
quando o risco de recidiva tumoral for minimizado. 

Discussão
O mixoma odontogênico é um tumor benigno 

raro1-5 que acomete mais frequentemente o adulto jovem e 
igualmente ambos os sexos2,3. Tendo preferência pela região 
de pré-molares mandibulares4,8,10, corrobora com este relato 
de caso onde o tumor era localizado nesse mesmo local 
predominante. Radiograficamente, seu aspecto é de lesão 
radiolúcida, uni ou multilocular, sem bordas definidas e com 
aspecto de “favo de mel” ou raquete de tênis8,9,11 ou, ainda, 
difusa11; o aspecto unilocular é geralmente encontrado 
em crianças e em lesões presentes na região anterior de 
mandíbula11. Neste caso, tratava-se de lesão unilocular em 
paciente adulto, região de pré-molares, o que não é comum 
com esse aspecto radiográfico. 

O tratamento dos mixomas odontogênicos pode ser 
conservador ou radical. Com relação à escolha do tratamento, 
optou-se neste caso por tratamento conservador evitando-
se efeitos associados a morbidade, comprometimento de 
estruturas anatômicas nobres e diminuição da qualidade de 
vida4,5,7, pelo fato desta modalidade terapêutica ser menos 
agressiva, menos mutilante e também pelo fato de não haver 
neste caso o comprometimento da basilar da mandíbula, 
o que favoreceu a indicação da técnica. Optou-se também 
pelo uso de osteotomias periféricas com brocas tipo maxicute 
associado ao uso da solução de Carnoy com cinco ciclos com 
intervalo de 05 minutos cada. A opção por esta complementação 
técnica dá-se pelo fato que nos parece mais indicada que o uso 
da criocirurgia por não favorecer tanto as fraturas patológicas 
pós-terapêuticas, bem como na simplicidade de uso. Portanto, 
somos concordes que a utilização da solução de Carnoy é segura, 
provocando complicações mais brandas e menos frequentes 
que as observadas na crioterapia. Sua aplicação criteriosa sobre 
o nervo alveolar inferior pode ser adotada diminuindo o risco de 
recidiva em lesões posteriores da mandíbula16. 

Uma questão que nos parece celeumática é o 
momento de liberar o paciente para reabilitação definitiva através 
de implantes osseointegrados em região onde foi removida uma 
lesão de cunho recidivante como o mixoma odontogênico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A terapêutica de escolha no tratamento dos mixomas 

odontogênicos é dada pela extensão e comprometimento do 
tumor. Neste caso clínico, a cirurgia conservadora através de 
curetagem seguida de osteotomias periféricas e uso de solução 
de Carnoy é a melhor escolha, evitando-se fraturas patológicas, 
sendo as cirurgias mais radicais, com reconstrução, reservada 
aos casos de recidivas frequentes e lesões de grande extensão. 
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RESUMO
Quando comparado aos demais ossos da face, o osso frontal é raramente acometido por fraturas, 
sendo essa menor ocorrência relacionada à sua maior resistência. Nosso estudo relata um caso 
clínico de paciente do gênero masculino, 27 anos, vítima de acidente motociclístico, encaminhado 
ao Hospital da Restauração - Governador Paulo Guerra com fraturas complexas do terço superior 
e médio da face. Dessa forma, o objetivo deste estudo é demonstrar a resolução cirúrgica dessas 
fraturas de face, por meio da utilização do acesso supraciliar com incisão em “asa de borboleta” e 
infraorbital possibilitando a redução e fixação. Todas as abordagens cirúrgicas para redução do 
osso frontal têm como objetivo promover respostas estéticas, restaurar a função e prevenir com-
plicações cirúrgicas, não dependendo apenas da gravidade da fratura, mas também, do paciente 
e da preferência do cirurgião. O acesso supraciliar em “asa de borboleta” é feito a partir de uma 
incisão linear na região da glabela, com extensões laterais para as sobrancelhas. Dessa maneira ele 
garante boa visualização e exposição do campo operatório com acesso direto e simples. Por fim, 
o acesso borboleta mostrou-se uma boa opção de abordagem para fraturas da parede anterior 
do osso frontal, apesar de demonstrar desvantagem estética na ponte nasal segundo a literatura, 
no presente caso essa filosofia não é compartilhada, já que a “camuflagem” da incisão linear na ruga 
nasal mostrou-se esteticamente satisfatória.
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INTRODUÇÃO
O trauma é responsável por cerca de 9% dos óbitos 

mundiais, sendo 50% destes com prevalência em região de 
cabeça e face. Diante disso, por permanecerem entre os mais 
habituais no Brasil, as lesões na região maxilofacial têm grande 
destaque nos atendimentos hospitalares de emergência e 
urgência1-4. A etiologia do trauma facial é diversa, variando de 
acordo com a população estudada, porém, os acidentes de 
transito estão entre as principais causas, afetando em maior 
proporção o gênero masculino, de 18 a 40 anos, em uso de 
motocicletas e consumo excessivo de bebida alcoólica3,5-9.

É válido abordar que, entre 2001 e 2014, a frota 
de motocicletas no Brasil cresceu aproximadamente 400%7, 
consequentemente caracterizando uma ascensão relacionada 
ao aumento do número de acidentes, concebendo um índice 
cerca de 45% destes ligados à lesão em face do traumatizado4. 

Quando comparado aos demais ossos da face, 
o frontal é raramente acometido por fraturas2,4,10. Essa menor 

ocorrência é relacionada à sua maior resistência, concedida 
por uma espessa camada de osso cortical. Assim, a fratura 
nesta região requer traumas de alta energia, caracterizando, 
dessa forma, fraturas em menor número5,9-11.

Com acometimento de 5 a 15%, as fraturas 
do osso frontal podem estar comumente associadas ao 
terço médio de face, como: naso-órbito-etmoidal (NOE) - 
cerca de 39,5% dos casos -, complexo zigomático orbitário 
(CZO) - aproximadamente 37,2% dos casos - e maxilar5,9-12. 
O objetivo deste estudo é demonstrar a resolução cirúrgica 
de fraturas do terço médio e superior de face, por meio 
da utilização do acesso supraciliar com incisão em “asa de 
borboleta” e infraorbital, possibilitando a redução e fixação 
através do uso de parafusos, tela e miniplacas de titânio.

CASO CLÍNICO 
Paciente do gênero masculino, 27 anos, vítima 

de acidente motociclístico, encaminhado ao Hospital da 



Acesso borboleta e fixação de fratura em face.
Melo ARS, et al.

86

Odontol. Clín.-Cient., Recife, 20(2) 85 - 88, Junho, 2021
www.cro-pe.org.br

Restauração – Governador Paulo Guerra SES/PE, Brasil, 
com perda de consciência no local do acidente, avaliado 
pela equipe da Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 
(CTBMF), no qual se observou nítida desconfiguração facial. 
Por conseguinte, o paciente foi submetido à tomografia 
computadorizada de face com reconstrução 3D e sem 
contraste, constatando-se fratura de parede anterior e 
posterior do osso frontal, com apenas deslocamento da 
anterior, NOE, blow-out direito, CZO bilateral, Le Fort I e 
fratura dos ossos próprios nasais (Figura 1). O paciente foi 
mantido em acompanhamento pela equipe de neurocirurgia, 
para posteriormente iniciar a propedêutica pré-operatória para 
procedimento bucomaxilofacial eletivo, após duas semanas. 

Figura 1 –Tomografia computadorizada com reconstrução 
3D evidenciando as fraturas

Em seguida à liberação da equipe de Neurocirurgia, 
foi encaminhado e reavaliado pelo serviço de CTBMF. Ao exame 
clínico, apresentava perda de projeção ântero-posterior em região 
frontal, distopia ocular direita, telecanto traumático, mobilidade 
em ossos próprios do nariz, diplopia, oftalmoplegia a súpero-
versão em olho direito, edema e equimose periorbitária bilateral, 
apresentando um comprometimento estético (Figura 2). 

Figura 2 – Paciente pré-cirúrgico, 2a. Vista frontal e 2b. 
Vista basal.

O paciente foi submetido à cirurgia sob anestesia 
geral por intubação orotraqueal com posterior instalação da 
Barra de Erich para redução de fratura Le Fort I. Por conseguinte, 
foi realizado o acesso infraorbitário e supraorbitário para 
redução e fixação de fratura de CZO direito com placa de titânio 
1.5 mm, parafuso 6.0 mm e tela 1.5 mm. Optou-se pelo acesso 
borboleta, estendendo-se duas incisões superciliares unidas 
por uma incisão linear na ponte nasal, prosseguindo-se com 
divulsão dos tecidos por planos com cuidadosa preservação 
do feixe vásculo-nervoso supraorbitário, proporcionando, 
com isso, um amplo campo cirúrgico das estruturas anatômicas 
envolvidas, para facilitar a redução e fixação principalmente 
das fraturas na região frontal (Figura 3). 

Figura 3 – 3a Acesso borboleta; 3b Ampla exposição do 
acesso borboleta

Foi efetivada a identificação do ligamento cantal 
medial e redução do fragmento ósseo associado através da 
cantopexia, que consistiu na passagem de um fio de aço 
posterior à inserção do tendão e fixado com dois parafusos para 
reforçar a redução da parede medial da órbita. Por fim, foi feita a 
redução e fixação da parede anterior do seio frontal com o uso 
de miniplacas de titânio do sistema 1.5 mm e parafusos de 
titânio de 5 mm para fixar os fragmentos ósseos e promover 
um contorno facial esteticamente favorável (Figura 4). 

Figura 4 – Redução e fixação de fratura com realização 
de cantopexia do ligamento cantal medial esquerdo.

Em seguida da completa redução e fixação das 
fraturas ósseas, foi realizada irrigação copiosa com soro 
fisiológico 0,9% e instalação do dreno de sucção positiva 
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para prevenção da formação de hematomas, o qual teve 
remoção prevista em dois dias. Para finalizar, iniciou-se 
a sutura por camadas com fio reabsorvível 3.0 através 
dos tecidos subcutâneos, sendo a pele realizada com fio 
permanente nylon 4.0.

No pós-operatório imediato, sem intercorrências, 
prescreveu-se oxacilina (intravenoso, 2 gramas de 4 em 
4 horas) e ceftriaxona (intravenoso, 1 grama de 12 em 
12 horas), ambos por um período de cinco dias, com finalidade 
profilática à meningite. No exame tomográfico pós-
operatório, verificou-se correta redução das fraturas. Após 
um período de duas semanas, não foi observada nenhuma 
complicação, com resultado satisfatório, estética e função 
restabelecida (Figura 5).

Figura 5 – 5a. Tomografia computadorizada com 
reconstrução 3D pós cirúrgica. Paciente com 15 dias de 
pós-operatório, 5b. Vista frontal; 5c. Vista basal).

DISCUSSÃO
O dano facial advindo do trauma, além de levar à 

fratura óssea e lesar tecidos, pode trazer possíveis consequências 
emocionais e funcionais, tornando o dano irreversível e 
o envolvimento de injúrias a estruturas importantes uma 
realidade. É pertinente mencionar que, atualmente, o trauma 
facial excede a incidência de cárie e doença periodontal, logo, 
deve ser abordado de maneira eminentemente multidisciplinar, 
envolvendo principalmente as especialidades: Bucomaxilofacial, 
Neurocirurgia, Traumatologia, Oftalmologia e Cirurgia 
Plástica2,4,6,13,14. 

Fraturas do complexo frontal envolvem parede 
anterior e posterior e, quando comparadas às demais 
na região maxilofacial são consideradas de tratamento 
controverso, visto que varia de acordo com o tipo 
presente11,17. Quando há deslocamento da parede anterior 
geralmente é tratada com redução aberta e fixação rígida 
usando miniplacas, porém, outros métodos como o uso de 
técnica de “camuflagem” do defeito estético também podem 
ser utilizadas9. Sendo assim, o tratamento de fraturas desse 
tipo tem como objetivo prevenir infecções com possível 
sepse, restauração da função, da estética, entre outros. 
Mesmo decorrido muito tempo após o acidente, sérias 
complicações podem ocorrer se o tratamento for realizado 
de forma inapropriada, sendo divididas em: [1] estéticas: 
afundamento ou irregularidades na parede anterior do 
seio; [2] neurológicas: fístulas licóricas, abscesso cerebral, 
abscesso subdural, meningite, encefalite, pneumoencéfalo 

e trombose do seio cavernoso; [3] funcionais: sinusites 
recorrentes, osteomielite do osso frontal, mucocele, 
mucopiocele e abscesso de tecido mole; [4] oftalmológicas: 
amaurose, abscesso orbitário e oftalmoplegia11,14. 

Todas as abordagens cirúrgicas para redução osso 
frontal têm como objetivo promover respostas estéticas, 
restaurar a função e prevenir complicações cirúrgicas, mas, 
apesar disso, mundialmente não há concordância sobre qual 
forma de tratamento ou manuseio é melhor para alcançar 
os objetivos14. A abordagem de escolha da incisão cirúrgica 
não depende apenas da gravidade da fratura da parede 
anterior, mas, também, do paciente e da preferência do 
cirurgião5. Para a fratura em osso frontal, diversos acessos 
cirúrgicos são descritos na literatura, sendo estes: palpebral 
superior, pré-triquial, superciliar modificado (incisão em 
“asa de borboleta”), incisão de Lynch, incisão em testa/
linha fina, através das lacerações, acesso coronal ou ainda 
via endoscópica18,19

. No presente caso, o paciente não 
concordou com o acesso coronal devido à extensão da 
cicatriz posteriormente à cirurgia, dessa forma foi realizada a 
reconstrução da região pelo acesso borboleta. 

O acesso supraciliar em “asa de borboleta” é 
feito a partir de uma incisão linear na região da glabela, 
com extensões laterais para as sobrancelhas. Dessa maneira, 
ele garante boa visualização e exposição do campo operatório 
com acesso direto e simples, visando uma posterior redução e 
fixação interna rígida da lesão18,19. Essas extensões se tornam 
estéticas, porque ela é realizada na mesma direção dos folículos 
pilosos da sobrancelha e sobre ela, garantindo a camuflagem 
da cicatriz. Já a própria incisão linear na glabela, é camuflada 
devido às rugas nasais da base do nariz9,10.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As fraturas que envolvem os terços médio e superior 

da face são um desafio para o cirurgião bucomaxilofacial, 
visto a complexidade das estruturas envolvidas e seu manejo 
cirúrgico adequado. Por fim, esse acesso é uma boa opção de 
abordagem para fraturas da parede anterior do osso frontal 
que, apesar de demonstrar desvantagem estética na ponte 
nasal, no presente caso, essa filosofia não é compartilhada, 
já que a “camuflagem” da incisão linear na ruga nasal 
mostrou-se esteticamente satisfatória.
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RESUMO
O objetivo desse trabalho é relatar um caso clínico de tratamento de úlcera traumática labial uti-
lizando protetor bucal em paciente internado em uma Unidade de Terapia Intensiva. Paciente do 
sexo feminino diagnosticada com uma doença neurodegenerativa apresentou uma lesão de as-
pecto ulcerado, de aproximadamente 12 mm na mucosa do lábio inferior. O diagnóstico foi de 
úlcera traumática decorrente de espasmos musculares involuntários em face. O tratamento pro-
posto foi instalação de protetor bucal confeccionado a partir de uma moldeira pré-fabricada de 
EVA (etil-vinil-acetato) borrachóide associado à medicação tópica a base de corticosteroide sobre a 
lesão. Após 5 dias foi observada cicatrização completa da úlcera, dispensando o uso do dispositivo. 
Nos dias seguintes de internação não foram observadas novas lesões. O protetor bucal instalado 
mostrou-se efetivo no afastamento do tecido traumatizado de novos traumas, protegeu os tecidos 
não lesionados e proporcionou qualidade de vida e segurança à paciente. Este relato reforça a 
importância da Odontologia na assistência do paciente crítico. 

ABSTRACT
The objective of this work is to report a clinical case of treatment of traumatic lip ulcers using mouth guard 
in a patient admitted to an Intensive Care Unit. Female patient diagnosed with a neurodegenerative 
disease presented with an ulcerated lesion, of approximately 12 mm in the mucosa of the lower lip. 
The diagnosis was a traumatic ulcer resulting from involuntary muscle spasms in the face. The proposed 
treatment was the installation of a mouthguard made from a prefabricated EVA (ethyl vinyl acetate) 
rubber mold associated with topical corticosteroid medication on the lesion. After 5 days, complete 
healing oh the ulcer was observed, dispensing with the use of the intraoral device. In the following days 
of hospitalization, no new injuries were observed. The installed mouthguard proved to be effective in 
removing traumatized tissue from new traumas, protecting uninjured tissues and providing quality of life 
and safety to the patient. This report reinforces the importance of Dentistry in the care of critical patients. 
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INTRODUÇÃO
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente 

da área hospitalar que recebe pacientes críticos com necessidade 

de recuperação e/ou suporte às suas funções vitais, fazendo uso 

de diversos recursos tecnológicos e terapêuticos com o suporte 

de equipes multiprofissionais1. O cirurgião-dentista vem 

conquistando um espaço fundamental no ambiente hospitalar, 

especialmente na UTI, atuando desde o diagnóstico de 

patologias bucais até realização de procedimentos necessários 

para a saúde bucal e a qualidade de vida do paciente2. 

Alterações orais podem ocorrer durante a permanência 

na UTI como consequência de doenças sistêmicas, uso de 

medicamentos ou de equipamento de ventilação mecânica. 

Dentre estas estão às úlceras traumáticas3. Úlceras traumáticas em 

pacientes críticos normalmente estão associadas a pacientes com 

alterações neurológicas que apresentem modificações do reflexo 

mastigatório, hiperatividade muscular e bruxismo secundário4. 

O tratamento de úlceras traumáticas em pacientes 

hospitalizados pode ser realizado por diversos meios: técnicas 

de modificação de comportamento5, terapias farmacológicas6, 

arredondamento de superfícies dentárias6, exodontias6, 

laser de baixa potência2,7, aplicação de toxina botulínica6 e 

protetores bucais2,6-11. 

O protetor bucal tem a finalidade de afastar e 

proteger os tecidos da linha de mordida. Deste modo, opta-se 
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por sua utilização nos casos de lesões bucais traumáticas 
persistentes que ocasionam dor, desconforto, sangramentos e 
perda de tecido bucal12. Para ser bem indicado, é importante 
que seja resistente a impactos, confortável, de fácil instalação, 
remoção, higienização e que não interfira na respiração8. 

Visto que, pacientes internados em UTI estão 
susceptíveis a tais lesões e que o protetor bucal é um método 
de autoproteção eficaz, não invasivo e de baixo custo, faz-se 
necessário estudar e divulgar casos clínicos de tratamento 
dessas lesões utilizando o protetor bucal, buscando 
proporcionar opções terapêuticas para odontólogos e demais 
profissionais envolvidos no cuidado do paciente crítico. 

Neste contexto, o objetivo deste trabalho é relatar 
um caso clínico de tratamento de úlcera traumática labial 
utilizando protetor bucal em paciente internado em uma 
Unidade de Terapia Intensiva. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 57 anos de idade, 

portadora de doença neurodegenerativa, foi admitida na Unidade 
de Terapia Intensiva em decorrência de insuficiência respiratória 
aguda.  Ao exame clínico da cavidade bucal realizado na admissão 
da paciente pela equipe de Odontologia da UTI foram observadas 
integralidade das mucosas peribucal e bucal e ausência de 
focos de infecção. A paciente era parcialmente desdentada, não 
reabilitada proteticamente, apresentando elementos dentários 
remanescentes pouco preservados e com alterações na oclusão.  

No terceiro dia de internação a paciente apresentou 
uma lesão de aspecto ulcerado, de aproximadamente 12 mm na 
mucosa do lábio inferior. O diagnóstico foi de úlcera traumática 
decorrente de espasmos musculares involuntários em face, 
o que ocasionou movimentos protusivos involuntários de 
mandíbula e consequente irritação mecânica do dente canino 
superior esquerdo em lábio inferior.  O tratamento proposto foi 
instalação de um protetor bucal associado à medicação tópica 
a base de corticosteroide sobre a lesão.

O protetor bucal foi confeccionado a partir da 
adaptação de uma moldeira pré-fabricada de EVA (etil-vinil-
acetato) borrachóide do tipo “Média” (Figura 1). 

Figura 1 – Material utilizado para a confecção do protetor 
bucal. Da direita para esquerda: moldeira pré-fabricada de 
EVA do tipo “Média”, cadarço tipo sarjado, cabo para bisturi 
n⁰3 e lâmina de bisturi descartável de aço carbono n⁰15.

A instalação do dispositivo seguiu a sequência 
descrita nas figuras abaixo:

1. Prova da moldeira na arcada superior da 
paciente; 

2. Realização de dois orifícios na região anterior 
da moldeira com lâmina de bisturi descartável 
de aço carbono n⁰15;

3. Inserção de cadarço tipo sarjado por esses 
orifícios (Figura 2);

Figura 2 – Protetor bucal confeccionado.

4. Adaptação da moldeira no arco superior;
5. Posicionamento de cada lado do cadarço 

sobre as orelhas da paciente;
6. Ajuste para o cadarço ficar bem firme;
7. Proteção das comissuras labiais por meio de 

gazes dobradas em pares e ao meio;
8. Ajuste e amarração do cadarço na lateral da 

cabeça (Figura 3).

Figura 3 – Protetor bucal ajustado e instalado na paciente.

Adicionalmente ao uso do protetor, uma fina camada 
de Triancinolona acetonida 1 mg/g em Orabase foi aplicada 
sobre a lesão, 2 vezes ao dia, durante 3 dias. Com o protetor 
bucal instalado, a equipe de Odontologia deu as diretrizes 
necessárias à equipe de Enfermagem sobre os procedimentos 
a serem adotados diariamente. Ficou a cargo da equipe 
interdisciplinar (enfermeiros, técnicos de enfermagem e 
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odontólogos) o controle mecânico e químico do biofilme 
bucal, remoção do dispositivo durante a higiene oral e 
controle mecânico e químico do biofilme das superfícies 
do protetor com gaze e clorexidina 0,12%.  

Após 5 dias foi observada cicatrização completa da 
úlcera, dispensando assim o uso do dispositivo (Figura 4). 

Figura 4 – Caso finalizado.

Nos dias seguintes de internação não foram 
observadas novas lesões, visto que os espasmos em face foram 
diminuindo progressivamente. 

No que se refere aos aspectos éticos, o relato 
de caso foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Lauro Wanderley – CEP/HULW, 
conforme CAAE: 30353720.8.0000.5183, respeitando os 
preceitos da Resolução n⁰ 466/12.

DISCUSSÃO
A multidisciplinariedade presente nas UTIs 

não é completa sem a presença do cirurgião-dentista, 
tendo em vista que este profissional é o mais preparado 
para diagnosticar e tratar quaisquer condições anormais 
da cavidade bucal13. A assistência odontológica torna-se 
importante para a concretização do tratamento global e 
integral do paciente crítico14-15. 

Para que a assistência ocorra de forma integral se faz 
necessário o conhecimento das condições bucais do indivíduo 
desde sua admissão na UTI16. A inspeção diária da cavidade 
bucal também é preciso16, visto que alterações orais podem 
ocorrer durante a permanência em UTI3. A detecção dessas 
possíveis alterações a partir da avaliação diária leva a um 
diagnóstico precoce, ao conhecimento do problema, da sua 
extensão, severidade e causa, auxiliando assim nas medidas de 
prevenção, controle e tratamento16.

No caso em questão, a avaliação diária permitiu um 
diagnóstico precoce e evitou que a lesão atingisse maiores 
proporções em termos de extensão e severidade, visto que 
úlceras traumáticas orais podem provocar deformidades 
quando se tem grande perda de tecido epitelial com exposição 
do tecido conjuntivo2.

Vale ressaltar que a presença dessas lesões pode 
requerer aumento da analgesia e do uso de antibióticos para 
controle da colonização por patógenos, devido ao risco de 
infecção à distância por via hematogênica. Logo, podem levar 
ao atraso da recuperação do paciente, aumentando o tempo 
de permanência na UTI e dos custos hospitalares17.

A detecção da mordedura como o agente causador 
da lesão na paciente direcionou a escolha do tratamento. 
Na literatura encontram-se relatos do uso de protetor 
bucal de diversos materiais como terapêutica para 
lesões traumáticas em pacientes de UTI, como: protetor 
bucal em poliolefina para o tratamento de laceração em 
lábio inferior em paciente comatoso8, protetor a base 
de polietileno para tratar lesão traumática em língua em 
paciente comatoso9, protetor a base de etileno e acetato 
de vinila para tratar laceração da língua após o paciente 
sofrer crise convulsiva11 e protetor bucal pré-fabricado 
para tratamento de úlcera traumática em lábio inferior em 
paciente de UTI neurológica2. 

Além da natureza traumática da lesão, a condição 
dentária da paciente foi avaliada para escolha do tratamento. 
O elemento dentário responsável pela irritação mecânica 
encontrava-se preservado, sem mobilidade ou presença de 
doença periodontal. Os elementos dentários remanescentes 
também estavam preservados, permitindo a retenção da 
proteção oclusal na cavidade bucal. Por isso, optou-se por um 
tratamento inicial conservador de usar um protetor bucal a fim 
de proteger o tecido lesionado e evitar novas injúrias a região.

As vantagens oferecidas pelo protetor bucal 
confeccionado a partir de moldeira pré-fabricada de EVA 
foram: (1) protegeu o tecido oral e perioral da mordida 
traumática, o que ajudou na cicatrização dos tecidos 
lesados; (2) fácil instalação; (3) foi possível utilizá-lo durante 
todo o dia; (4) facilmente removido para higiene diária; 
(5) a recolocação também foi confortável; (5) confecção 
simples; (6) foi personalizado para o caso da paciente; 
(7) não requereu impressões intraorais; (8) não requereu etapa 
laboratorial; (9) opção de baixo custo. 

As desvantagens percebidas foram: (1) risco de 
deslocamento da proteção oclusal durante um vigoroso 
movimento mastigatório; (2) baixa resistência a impactos, 
visto que rachaduras foram observadas no dispositivo na 
região que se encontravam os dentes molares, o que pode 
resultar na diminuição do tempo útil do protetor. Sabe-se 
que o protetor de EVA é termoativado. Entretanto, devido 
aos movimentos mandibulares involuntários realizados pela 
paciente, não foi possível adaptá-lo na cavidade bucal após 
aquecimento. Isto não comprometeu a eficácia do tratamento.

O uso de Triancinolona acetonida em Orabase 
auxiliou na cicatrização das lesões. A Triancinolona é um 
potente corticosteroide de depósito que atua inibindo 
a síntese de prostaglandinas e leucotrienos, com efeito 
anti-inflamatório, antipruriginoso e antialérgico. É mais 
empregado em afecções da cavidade nasal e oral, atuando 
no alívio temporário de sintomas associados com lesões 
inflamatórias orais e lesões ulcerativas resultantes de 
trauma18. A Triancinolona na forma de Orabase, ou seja, 
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uma formulação de carboximetilcelulose, polietileno e óleo 
mineral, confere a preparação uma maior adesão à mucosa e 
resistência à dissolução e deslocamento, o que contribui para 
um melhor efeito do corticosteroide, visto que será maior o 
período de contato com o tecido lesionado19. 

A avaliação da condição bucal, o diagnóstico 
precoce e o acompanhamento por uma equipe de Odontologia 
foram fundamentais para o tratamento ser satisfatório, com a 
remissão de todos os sinais descritos. Isso demonstra que a 
presença de um cirurgião-dentista nessa unidade é de extrema 
importância, uma vez que os pacientes críticos podem 
demandar cuidados específicos de ordem odontológica.

Entretanto, a dificuldade de inclusão desse 
profissional na equipe multidisciplinar em UTI é uma realidade. 
Esse fato pode estar relacionado à baixa prioridade do 
procedimento odontológico e das necessidades bucais diante 
dos problemas sistêmicos apresentados pelos pacientes15,20. 

A interação entre as equipes de Enfermagem e 
de Odontologia foi de grande importância para o êxito do 
tratamento. A responsabilidade quanto à necessidade do 
cuidado bucal foi compartilhada e integrada entre as duas 
equipes. Destaca-se, portanto, a integração da Odontologia na 
equipe interdisciplinar visando à aquisição e manutenção da 
saúde bucal no tratamento global do paciente crítico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O protetor bucal instalado mostrou-se efetivo: 

evitou que o tecido lesado sofresse novas injúrias, protegeu os 
tecidos sadios adjacentes e proporcionou qualidade de vida 
e segurança à paciente. Por sua simplicidade de confecção e 
instalação, o tempo entre diagnóstico e instalação é reduzido.  
Este relato reforça a importância do trabalho da Odontologia 
junto à equipe multiprofissional na assistência ao paciente crítico. 
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RESUMO
A Mucosite peri-implantar é considerada a precursora da peri-implantite, ela é uma lesão inflama-
tória da mucosa peri-implantar na ausência de perda óssea marginal contínua. O objetivo desse 
relato de caso, foi descrever o tratamento da mucosite periimplantar através da cirurgia de enxerto 
gengival livre. Foi proposto, portanto, um tratamento reabilitador envolvendo uma abordagem 
multidisciplinar de forma a resgatar e restabelecer estética, função e bem-estar através do enxerto 
gengival livre para melhorar as características de mucosa e viabilizar uma previsibilidade de uma 
prótese definitiva implantosuportada em condições teciduais mais estáveis. O uso do EGL para 
aumento da gengiva queratinizada na cirurgia de implantes em paciente idosos é uma solução 
prática e segura para a manutenção da saúde periodontal ao redor do implante.

ABSTRACT
Peri-implant mucositis is considered the precursor of peri-implantitis, it is an inflammatory lesion of 
the peri-implant mucosa in the absence of continuous marginal bone loss. The purpose of this case 
report was to describe the treatment of peri-implant mucositis through free gingival graft surgery. 
Therefore, a rehabilitation treatment involving a multidisciplinary approach was proposed in order to 
rescue and reestablish aesthetics, function and well-being through the free gingival graft to improve 
the characteristics of the mucosa and enable a predictability of a permanent implant prosthesis under 
more stable tissue conditions. . The use of EGL to increase keratinized gingiva in implant surgery in 
elderly patients is a practical and safe solution for maintaining periodontal health around the implant.
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INTRODUÇÃO
As Doenças peri-implantares, incluindo a mucosite 

peri-implantar e periimplantite, foram definidas e descritas 
pela primeira vez no Primeiro Workshop sobre Periodontologia 
em 19931. E as complicações biológicas que afetam implantes 
osseointegrados são um tópico de grande interesse na 
odontologia contemporânea. Tais complicações referem-
se principalmente a condições inflamatórias associadas a 
um desafio bacteriano (2-4). E estas complicações podem se 
apresentar sob duas variedades clínicas que se destacam: a 
mucosite peri-implantar e a peri-implantite5. 

A Mucosite peri-implantar é considerada a 
precursora da peri-implantite, ela é uma lesão inflamatória da 

mucosa peri-implantar na ausência de perda óssea marginal 
contínua. A mucosite peri-implantar é causada principalmente 
por uma interrupção da homeostase microrganismo e 
hospedeiro na interface implante-mucosa e é considerada 
como uma condição reversível no nível do hospedeiro. Fatores 
associados à mucosite peri-implantar incluem acúmulo de 
biofilme, tabagismo e radioterapia6.

O controle do biofilme dependerá da sua remoção e 
a acessibilidade para remoção de biofilme em torno de próteses 
suportadas por implantes desempenha um papel importante 
na prevenção e gestão de doenças peri-implantares. Implantes 
com restauração com margens supra mucosa, resultaram em 
reduções significativamente maiores nas profundidades de 
sondagem após o tratamento da mucosite peri-implantar em 
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comparação com os com margens de restauração submucosa7. 
Esse achado corrobora observações anteriores sobre a 
associação entre restauração com margens subgengivais nos 
dentes naturais, inflamação periodontal e perda de inserção8-10.

Quando a mucosa queratinizada (MQ) é menor 
que 2 mm, está associada a um maior acúmulo de placa e 
inflamação dos tecidos moles peri-implantares, quando 
comparada a implantes rodeados por um faixa de MQ maior 
ou igual a 2 mm11,12. Sugerindo então que a ausência ou 
uma largura reduzida de MQ pode afetar negativamente a 
auto execução de medidas de higiene bucal, pois em uma 
análise transversal 10 anos após a colocação do implante, 
foi relatado que, mesmo em pacientes com higiene bucal 
satisfatória, a ausência de MQ estava associada a uma maior 
ocorrência de placa13. 

Os procedimentos de aumento gengival são 
indicados na prática clínica com finalidade de controle de 
placa bacteriana, conforto ao paciente e melhor resultado 
estético, sobretudo quando em associação com tratamentos 
protéticos14. Em casos nos quais o tecido queratinizado se 
apresenta insuficiente, o enxerto gengival livre pode ser 
uma alternativa viável de tratamento e com um prognóstico 
favorável em longo prazo15.

Portanto, o objetivo desse relato de caso, foi 
descrever o tratamento da mucosite periimplantar através da 
cirurgia de enxerto gengival livre.

RELATO DO CASO
Paciente gênero masculino, caucasiano, 63 anos, 

queixando-se de desconforto da situação clínica odontológica 
que o mesmo apresentava por ter realizado um implante na 
região de elemento 35 com um outro cirurgião, ainda com 
uma coroa protética provisória, e com a margem da gengiva 
inflamada e com dificuldade de higienização na região. Durante 
o exame clínico havia sangramento espontâneo, má adaptação 
da coroa protética e faixa de gengiva inserida menor que 2 
mm, e através das imagens de raio x não havia perda óssea, 
confirmando a osteointegração do implante, então o caso foi 
diagnosticado como mucosite periimplantar (Figura 1A-D)  Foi 
proposto, portanto, um tratamento reabilitador envolvendo uma 
abordagem multidisciplinar de forma a resgatar e restabelecer 
estética, função e bem-estar através do enxerto gengival livre 
para melhorar as características de mucosa e viabilizar uma 
previsibilidade de uma prótese definitiva implantosuportada 
em condições teciduais mais estáveis.

A B

C D

Figura 1– A - Note o processo inflamatório presente e pouca faixa de mucosa ceratinizada. B- Rx periapical evidenciando 
a presença das cristas ósseas ao redor do implante. C- Na região do dente vizinho, 34, observa-se retração gengival, 
pouca espessura e a presença de uma brida muscular próximo a margem gengival. D- Presença de uma faixa de 
mucosa ceratinizada e uma forte brida muscular. 
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A Preparação pré cirúrgica para o paciente, 
iniciou-se com as instruções de higiene oral, a raspagem 
e o alisamento radicular foram realizados para permitir a 
adequação do meio bucal e eliminar os focos de infecção 
existentes. Para aumentar a área da gengiva foi planejado 
usar auto enxerto gengival livre por técnica de Miller, e após 
a adequação do meio bucal.

Etapa cirurgia do EGL 

Foi realizada anestesia local infiltrativa com 
cloridrato de articaína 4% com epinefrina 1:100.000 e na região 
doadora do enxerto de tecido mole no palato foi selecionada 
entre o primeiro pré-molar superior e o primeiro molar 
superior, com o mesmo sal anestésico foi realizada anestesia 
por infiltração na área receptora.

Foi feita uma incisão horizontal correspondente 
a área do implante, bem como foram feitas duas incisões 
verticais chanfradas que se estendeu apicalmente até 3 a 4 mm 
além da margem da linha muco gengival. Logo em seguida, 
a área doadora foi preparada, inicialmente com a modelagem 
feita com um gabarito estéril, e em seguida com a incisão na 

região do palato duro, correspondente aos elementos 16 e 17, 
e removido o enxerto gengival livre e medida a sua espessura.

Foi criado um leito periostal na área receptora com 
remoção das inserções musculares presentes para permitir 
a ancoragem do enxerto gengival livre que foi suturado e 
estabilizado com suturas colchoeiros horizontais e simples 
e neste momento foi colocado a matriz de proteína de 
esmalte (Endogain 0,15 mg/ml Straumann ®) sobre o enxerto 
estabilizado. A síntese foi realizada com fio reabsorvível Vicryl® 
6.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, Skillman, NJ, EUA), e colocado 
cimento cirúrgico estabilizado por sutura na área do palato 
para proteção e melhor conforto para a paciente. 

O paciente recebeu recomendações pós-operatória. 
Também foi orientado a não fazer a escovação nas áreas envolvidas, 
contudo realizar bochechos com Digluconato de Clorexidina a 
0,12% por um minuto, duas vezes ao dia, pelas primeiras duas 
semanas 48 horas após o procedimento. Analgésicos ou anti-
inflamatórios não-esteroidais foram prescritos na ocorrência de 
dor e ou edema. A remoção da sutura ocorreu quinze dias após a 
cirurgia (Figura 2 A-H), foi avaliada a área do palato e o paciente foi 
instruído a retomar a higienização dentária atraumática das áreas 
tratadas, usando escova de cerdas macias e fio dental. 

C D

A B

C D

E F

G H

Figura 2 – A-Retalho posicionado apicalmente para a exposição de um leito periostal, necessário para a ancoragem 
do enxerto gengival livre. Note, mesmo com o retalho posicionado apical, a presença de bridas musculares. Sendo 
nece sário remove-las. B- Gabarito realizado a partir do leito receptor e levado ao leito doador para  a demarcação 
e posterior coleta do enxerto. C- Área do enxerto demarcada no palato. D- Note as dimensões do enxerto coletado 
condizentes com a dimensão do gabarito. E- A espessura do enxerto idealmente entre 1 e 1,5mm.  F- Note a ausência 
de tecido adiposo no enxerto. G- Aplicação de proteínas derivadas do esmalte (Emdogain) após as suturas simples 
e colchoeiros. H- Pós-operatório de 15 dias e o enxerto totalmente incorporado.
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Aos 30 dias a paciente foi avaliada novamente e 
tanto a área doadora, quanto a receptora do enxerto gengival 
livre estavam em bom estado de cicatrização e após removida 
coroa provisória, o tecido gengival sob a mesma apresentava-
se  com excelente contorno e perfil de emergência, 90 dias 
após vê-se a maturação do perfil de emergência,  foi então 

colocado o pilar de transferência para moldeira fechada e a 
área foi moldada para posterior confecção da coroa definitiva 
e recolocada novamente a coroa provisória, quando então 
15 dias após foi colocada a prótese definitiva em dissilicato 
de lítio sobre pilar variobase (Figura 3 A-G), quando então foi 
concluído o caso. 

A B

C D

A B

C

D

E

GF

Figura 3 – A-Pós-operatório de 90 dias. B-Perfil de emergência estabelecido e pronto para ser transferido para a 
confecção da prótese definitiva. C- Moldagem de transferência com a técnica da moldeira fechada. D- note a espessura 
na região onde antes havia limitação de mucosa ceratinizada e uma forte brida muscular, após o enxerto tornaram-se 
inexistentes. E- Vista oclusal evidenciado o adequado perfil de emergência. F- Vista vestibular evidenciando a larga 
faixa de mucosa ceratinizada e o correto contorno do perfil de emergência. G- Protese parafusada sobre pilar variobase.
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O caso foi acompanhado durante três anos com excelente 
resultado estético e restabelecimento da saúde periodontal. O caso 
foi acompanhado durante três anos com excelente resultado 
estético e restabelecimento da saúde periodontal.  3 anos após o 
enxerto, do ganho em espessura bem como a altura da faixa da 
mucosa ceratinizada, notando-se a completa ausência de bridas 

musculares, notar o expressivo ganho de mucosa ceratinizada bem 
como a ausência de sinais inflamatórios, por oclusal evidenciando 
o expressivo ganho em espessura do tecido mole, a imagem do 
Rx periapical após acompanhamento de 3 anos após a finalização 
do tratamento nos mostra a estabilidade das cristas ósseas peri-
implantares (Figura 4 A-D).  

A B

C D

Figura 4 – A-Vista lateral 3 anos após o enxerto, do ganho em espessura bem como a altura da faixa da mucosa 
ceratinizada, notando-se a completa ausência de bridas musculares. B- Vista vestibular onde podemos notar o 
expressivo ganho de mucosa ceratinizada bem como a ausência de sinais inflamatórios. C-Vista oclusal evidenciando 
o expressivo ganho em espessura do tecido mole. D-Rx periapical após acompanhamento de 3 anos após a finalização 
do tratamento evidenciando a estabilidade das cristas ósseas peri-implantares. 

DISCUSSÃO 
O papel da gengiva inserida queratinizada como 

fator que previne o desenvolvimento de mucosite e peri-

implantite é discutido há muito tempo, e os estudos que 

foram conduzidos, tiveram  o objetivo de identificar a relação 

entre a presença de uma gengiva inserida queratinizada e o 

estado dos tecidos ao redor dos implantes16, pois a mucosa 

peri-implantar funciona para fornecer uma vedação biológica 

em torno de implantes dentários e proteger o osso subjacente 

do ambiente oral contaminado17,18 e a ausência de quantidade 

de gengiva inserida queratinizada ao redor implantes pode 

resultar em um acúmulo mais intenso de placa bacteriana e 

inflamação da gengiva19.

A manutenção e a saúde do tecido mole peri-

implantar é necessária para a longevidade dos implantes 

dentários20 e da prótese21. A cicatrização dos tecidos moles 

após a cirurgia de implante pode resultar no estabelecimento 

de um tecido de fronteira composto de mucosa queratinizada 

ou não-queratinizada22.

Vários procedimentos cirúrgicos têm sido utilizados 
para aumentar a mucosa queratinizada ao redor do implante 
incluindo enxertos gengivais livres, enxertos de tecido 
conjuntivo, enxertos pedunculados e retalhos posicionados 
apicalmente23-25.

A técnica em utilizar o enxerto gengival livre 
(EGL), vem sendo utilizada desde 196326, que é uma técnica 
clássica para cobertura de raízes, mas o termo EGL somente 
foi sugerido pela primeira vez em 196627, e desde então, 
eles foram usados não apenas para cobrir superfícies de 
raízes desnudadas; mas também para aumentar a largura e a 
espessura da gengiva inserida, e as vantagens de usar um EGL 
são a alta previsibilidade e relativa facilidade da técnica28.

Uma limitação desta técnica é que envolve 
dois locais cirúrgicos, e que causa morbidade em ambos 
os locais, no entanto, com medicação adequada, e um 
bom acompanhamento durante os primeiros 15 dias de 
pós-operatório, podemos minimizar esta limitação21. As 
propriedades anatômicas da região doadora palatina também 
podem afetar a revascularização e a estabilidade da dimensão 
do enxerto, o que pode afirmar que a região posterior não é o 
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melhor local de coleta, e para a sobrevivência do enxerto no 
processo de cicatrização precoce, quando comparado com o 
enxerto retirado da região anterior29.

E de acordo com os resultados do estudo clínico 
conduzido por Oh et al, (2017)30, onde sugerem que o aumento da 
gengiva queratinizada, utilizando o EGL, poderia ser uma solução 
prática para o tratamento da mucosite peri-implantológica e / 
ou peri-implantite em casos com falta de gengiva queratinizada, 
principalmente durante o estágio inicial dessas doenças.

No nosso caso relatado, o aumento da faixa de 
gengiva através do EGL, proporcionou uma saúde Peri 
implantar satisfatória, e a nossa paciente, com uma idade 
avançada foi acompanhada anualmente por 15 anos.

CONCLUSÕES
O uso do EGL para aumento da gengiva 

queratinizada na cirurgia de implantes em paciente idosos é 
uma solução prática e segura para a manutenção da saúde 
periodontal ao redor do implante.
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 Datar e assinar – Autor(es) 

Os manuscritos devem ser encaminhados para: 

Revista Odontologia Clínico-Científica do CRO-PE
Email: revista@cro-pe.org.br
Fone: 55 + 81 3194-4900

1. INSTRUÇÕES NORMATIVAS GERAIS 

A Revista do Conselho Regional de Odontologia 
de Pernambuco, denominada ODONTOLOGIA 
CLÍNICO CIENTÍFICA/SCIENTIFIC-CLINICAL 
ODONTOLOGY, se destina à publicação de trabalhos 
relevantes para a orientação, aconselhamento, ciência 
e prática odontológica, visando à promoção e ao 

http://www.ipv.pt/millenium/Millenium27/14.htm
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intercâmbio do conhecimento entre os profissionais 
da área de saúde. 

É um periódico especializado no campo da 
odontologia e nas várias áreas multidiciplinares que 
a compõem, internacional, aberto a contribuições 
da comunidade científica nacional e internacional, 
arbitrada e distribuída a leitores do Brasil e de vários 
outros países. 

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente 
à Revista Odontologia Clínico- 

Científica, não sendo permitida sua apresentação 
simultânea em outro periódico tanto do texto quanto 
de figuras ou tabelas, quer na íntegra ou parcialmente, 
excetuando-se resumos ou relatórios preliminares 
publicados em anais de reuniões científicas. O (s) autor 
(es) deverá (ão) assinar e encaminhar declaração, de 
acordo com o modelo anexo. 

Os manuscritos poderão ser encaminhados em 
português, inglês ou espanhol, em duas vias, para o 
Editor Científico. 

Os artigos encaminhados à Revista serão 
apreciados por membros do Conselho de Editores 
e Consultores Científicos “Ad hoc”, capacitados e 
especializados nas áreas da odontologia que decidirão 
sobre a sua aceitação. 

As opiniões e os conceitos emitidos são de inteira 
responsabilidade dos autores, cujo número máximo 
admitido é de 06 autores por edição. 

Os originais aceitos ou não para publicação não 
serão devolvidos aos autores. 

São reservados à Revista os direitos autorais do artigo 
publicado, sendo proibida a reprodução, mesmo que 
parcial, sem a devida autorização do Editor Científico. 

Proibida a utilização de matéria para fins 
comerciais. 

Nas pesquisas desenvolvidas com seres humanos, 
deverá constar o parecer do Comitê de Ética em 
pesquisa, conforme 

Resolução 196/96 e seus complementares do 
Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

2. CATEGORIA DE ARTIGOS 

A categoria dos trabalhos abrange artigos Originais 
(resultado de pesquisa de natureza empírica, experimental 
ou conceitual – máximo de 20 páginas); Observatório 
(opinião qualificada sobre tópico específico em 
odontologia – a convite dos editores); Revisão (avaliação 
crítica de um tema pertinente à odontologia – máximo 
de 20 páginas); Notas de Pesquisa ( nota prévia, relatando 
resultados preliminares de pesquisa – máximo de 5 
páginas); Relato de casos, ensaios, relatos de experiências 
na área da educação, saúde e, sobretudo, aspectos éticos 
/ legais e sociais da odontologia, sob a forma de artigos 
especiais, inclusive de áreas afins (máximo de 15 páginas); 
Resenha (análise crítica de livro relacionado ao campo 
temático da Revista, publicado nos últimos dois anos ou 
em redes de comunicação on-line – máximo de 5 páginas); 
Tese (resumo de tese ou dissertação de interesse da 
odontologia, defendida no último ano – máximo de 200 

palavras. Resumos de teses apresentadas em instituições 
não afiliadas às Universidades Estadual e Federal de 
Pernambuco deverão ser enviados juntamente com cópia 
do manuscrito completo para a sua incorporação ao 
acervo do CRO-PE); Cartas (crítica a artigo publicado em 
fascículo anterior da Revista, relatando observações de 
campo ou laboratório – máximo de 3 páginas). 

3. PREPARAÇÃO E APRESENTAÇÃO DOS MANUSCRITOS 

Serão aceitos artigos em português, espanhol ou 
inglês. Os originais deverão ser digitados em espaço 
duplo, papel ofício (tamanho A-4), observando-se 
o máximo de páginas para cada categoria, todas as 
páginas deverão estar devidamente numeradas e 
rubricadas pelo(s) autor(es), incluindo ilustrações e 
tabelas. Os trabalhos deverão ser enviados ao CRO/PE, 
online ou impressos em 02 (duas) vias, e acompanhados 
do CD, usando um dos programas: MSWORD, WORD 
PERFECT, WORD FOR WINDOWS, e da Declaração de 
Responsabilidade e Transferência de Direitos Autorais.  
O manuscrito deverá seguir a seguinte ordem: 

A)Título (língua original) e seu correspondente em 
inglês. Os artigos submetidos em inglês deverão vir 
acompanhados de título em português ou espanhol; 

B) Nome do(s) autor(es) , por extenso, com as 
respectivas chamadas, contendo as credenciais (títulos 
e vínculos). Nome e endereço do autor responsável 
para troca de correspondência; 

C) Resumo e Descritores (sinopse de até 200 
palavras), com descritores (unitermos, palavras-chaves) 
de identificação, de conteúdo do trabalho, no máximo 
de cinco. Utilizar o DeCS (Descritores em Ciências da 
Saúde) http://decs.bvs.br/ 

Os artigos submetidos em inglês deverão vir 
acompanhados de resumo em português ou espanhol;

 D) Texto: o texto em si deverá apresentar introdução, 
desenvolvimento e conclusão (ou considerações finais). 
O exemplo a seguir deve ser utilizado para estruturação 
de um artigo, relato de uma pesquisa: INTRODUÇÃO: 
exposição geral do tema devendo conter os objetivos e 
a revisão de literatura; DESENVOLVIMENTO: núcleo do 
trabalho, com exposição e demonstração do assunto, que 
deverá incluir a metodologia, os resultados e a discussão; 
CONCLUSÃO: parte final do trabalho baseado nas 
evidências disponíveis e pertinentes ao objeto de estudo; 

E) Sinopse ou Abstract, digitado em inglês, com 
descritores em inglês; 

F) Agradecimentos - contribuições de pessoas que 
prestaram colaboração intelectual ao trabalho, mas que 
não preencham os requisitos para participar de autoria. 
Também podem constar desta parte instituições pelo 
apoio econômico, pelo material ou outros; 

G) As referências devem ser numeradas de forma 
consecutiva de acordo com a ordem em que forem 
sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por 
números arábicos sobrescritos (Ex.: Silva 1).  
As referências citadas somente em tabelas e figuras 
devem ser numeradas a partir do número da última 
referência citada no texto. As referências citadas deverão 
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ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes 
para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos 
(http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/). 

Proibida a reprodução, mesmo que parcial, sem 
a devida autorização do Editor Científico. Proibida a 
utilização de matéria para fins comerciais. 

*Todas as referências devem ser apresentadas 
de modo correto e completo. A veracidade das 
informações contidas na lista de referências é de 
responsabilidade do(s) autor(es). 

*No caso de usar algum software de 
gerenciamento de referências bibliográficas  
(Ex. EndNote ®), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as 
referências para texto. 

H) Tabelas e/ ou figuras (máximo 5) 

Tabelas 
Devem ser apresentadas em folhas separadas, 

numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, 
na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma 
deve-se atribuir um título breve. As notas explicativas 
devem ser colocadas no rodapé e não no cabeçalho ou 
título. Se as tabelas forem extraídas de outros trabalhos, 
previamente publicados, os autores devem providenciar 
permissão, por escrito, para a reprodução das mesmas. 
Esta autorização deve acompanhar os manuscritos 
submetidos à publicação. Quadros são identificados 
como Tabelas, seguindo uma única numeração em todo 
o texto.

Figuras
As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos 

etc.), citadas como figuras, devem estar desenhadas e 
fotografadas por profissionais. Devem ser apresentadas 
em folhas à parte e numeradas consecutivamente 
com algarismos arábicos, na ordem em que foram 
citadas no texto. Devem ser suficientemente claras 
para permitir sua reprodução em 7,2 cm (largura da 
coluna do texto) ou 15 cm (largura da página). Não se 
permite que figuras representem os mesmos dados 
de Tabela. Se houver figuras extraídas de outros 
trabalhos, previamente publicados, os autores devem 
providenciar permissão, por escrito, para a reprodução 
das mesmas. Esta autorização deve acompanhar os 
manuscritos submetidos à publicação. 

Abreviaturas e Siglas 
Deve ser utilizada a forma padrão. Quando não 

o forem, devem ser precedidas do nome completo 
quando citadas pela primeira vez; quando aparecerem 
nas tabelas e nas figuras, devem ser acompanhadas 
de explicação. Não devem ser usadas no título e no 
resumo e seu uso no texto deve ser limitado. 

Conflito de interesses 
Os autores devem informar qualquer potencial 

conflito de interesse, incluindo interesses políticos e/
ou financeiros associados a patentes ou propriedade, 

provisão de materiais e/ou insumos e equipamentos 
utilizados no estudo pelos fabricantes. 

Publicação de ensaios clínicos
Artigos que apresentem resultados parciais ou 

integrais de ensaios clínicos devem obrigatoriamente 
ser acompanhados do número e entidade de registro 
do ensaio clínico. Essa exigência está de acordo com a 
recomendação da BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro 
de Ensaios Clínicos a serem publicados a partir de 
orientações da Organização Mundial da Saúde - OMS, 

do International Committee of Medical Journal 
Editors (www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

 * As entidades que registram ensaios clínicos 
segundo os critérios do ICMJE são:

Australian New Zealand Clinical Trials  
Registry (ANZCTR)

ClinicalTrials.gov 
International Standard Randomised Controlled Trial 

Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR) 
UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 
WHO International Clinical Trials Registry  

Platform (ICTRP)

Fontes de financiamento 
- Os autores devem declarar todas as fontes de 

financiamento ou suporte, institucional ou privado, para 
a realização do estudo. - Fornecedores de materiais ou 
equipamentos, gratuitos ou com descontos, também 
devem ser descritos como fontes de financiamento, 
incluindo a origem (cidade, estado e país). – 

No caso de estudos realizados sem recursos 
financeiros institucionais e/ou privados, os autores devem 

declarar que a pesquisa não recebeu financiamento 
para a sua realização. 

Acompanhamento
O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo 

através de contato direto com a secretaria da revista. 
As decisões sobre o artigo serão comunicadas  

por e-mail. 
O contato com a Secretaria Editorial deverá ser feito 

através do e-mail revista@cro-pe.org.br ou  
+ 55 (81) 31944900

Os manuscritos devem ser encaminhados para: 

Revista Odontologia Clínico-Científica do CRO-PE

Email: revista@cro-pe.org.br

Fone: 55 + 81 3194-4900
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autorização da Editora Científica. Proibida a utilização de matéria 
para fins comerciais.
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