
Volume 28 - Número 1
jan/abr 2016



Catalogação-na-publicação

Publicado de acordo com a nova ortografia.

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
v.28, n.1 (jan/abr 2016) - São Paulo: Universidade Cidade de São 
Paulo; 2011.

Quadrimestral

Continuação da Revista da Faculdade de Odontologia
da F. Z. L., v. 1, 1989 e Revista de Odontologia da Unicid.

ISSN 1983-5183

1. Odontologia – Periódicos I. Universidade Cidade de São 
Paulo. Curso de Odontologia.

					     CDD 617.6005
					     Black D05



E D I T O R I A L

Prezados leitores
O conhecimento deve ser insaciável. A Revista do Curso de Odontologia da Universidade Cidade 

de São Paulo busca sempre apresentar conteúdo científico de ponta, abrangendo os variados campos 
da Odontologia. Os trabalhos são criteriosamente selecionados e preparados de tal forma que o leitor 
possa absorver o que há de mais atual no campo científico, o que justifica a tradição e qualidade deste 
periódico. 

Dessa forma, os profissionais podem encontrar, em nossas publicações, metodologias e conceitos 
devidamente alicerçados em bases científicas, seja no ambiente da pesquisa ou no ambiente clínico. 

Assim, o conhecimento pode ser amplamente divulgado e os métodos científicos, cada vez mais 
aprimorados.

Desfrutem da leitura!

Dra. Livia Picchi Comar
Professora associada dos cursos de graduação e pós-graduação em Odontologia 

da Universidade Cidade de São Paulo-UNICID. Cirurgiã-dentista, Mestre e Doutora 
em Biologia Oral pela Faculdade de Odontologia de Bauru-USP.



A Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
é publicada pela Universidade Cidade de São Paulo

Rua Cesário Galeno, 432 / 448 - CEP 0307 1-000 - São Paulo - Brasil
Tel.: (11)2178-1200 / 2178-1212 Fax: (11)6941-4848

E-mail:  reitoria@unicid.edu.br

Reitor

Prof. Dr. Luiz Henrique Amaral

Pró- Reitora de Graduação
Profa. Dra. Amélia Jarmendia Soares

Diretor do Curso de Odontologia
Claudio Fróes de Freitas

A Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo é indexada na publicação: Bibliografia Brasileira de 
Odontologia. Base de dados: LILACS; BBO; Periodica. Índice de Revistas Latinoamericanas en 
Ciencias.
Publicação quadrimestral.

COMISSÃO EDITORIAL
Acácio Fuziy
Adalsa Hernandez (Venezuela)
Ana Carla Raphaeli Nahás Scocate
Ana Lúcia Beirão Cabral
André Luiz Ferreira Costa
Dalva Cruz Laganá
Danilo Minor Shimabuko
Fernando Cesar Torres
Flávia Ribeiro de Carvalho Fernandes
Gilberto Debelian (Noruega)
Israel Chilvarquer
Jaime Rovero (México)
Jeffrey M. Coil (Canadá)
José Rino Neto
Kanji Kishi (Japão)
Kazuya Watanabe (Japão)
Karen Lopes Ortega
Marlene Fenyo Pereira
Oswaldo Crivello Júnior
Paulo Eduardo Guedes Carvalho
Sandra Regina Mota Ortiz
Selma Cristina Cury Camargo
Suzana Catanhede Orsini M. de Souza
Tarcila Triviño

COMISSÃO DE PUBLICAÇÃO
Diretor Científico
  Claudio Fróes de Freitas
Secretário Geral
  Dilma Gomes da Silva Bastos 
Consultor Científico
  Fábio Daumas Nunes
Normalização e Revisão
  Mary Arlete Payão Pela
  Claudia Martins
  Edevanete de Jesus Oliveira
Editoração 
  Vinicius Antonio Zanetti Garcia
  viniazg@hotmail.com
Revisão do Idioma Português
  Antônio de Siqueira e Silva
  profsiqueira123@gmail.com



REVISTA DE ODONTOLOGIA DA UNICID
Universidade Cidade de São Paulo

Sumário/Contents

ARTIGOS ORIGINAIS/ORIGINAL ARTICLES
Sistematização de um Protocolo de Atendimento Clínico Odontológico a Gestantes em um Município Sul Catarinense
Systemization of a protocol of clinical dental care to pregnant women in a City South Catarinense
Dionis Brognoli Cechinel, Wanessa de Medeiros Boff, Renan Antônio Ceretta, Priscyla Waleska Simões, Luciane Bisognin 
Ceretta, Fernanda Guglielmi Faustini Sônego ............................................................................................................................6

A atuação do odontolegista do instituto médico legal de Florianópolis (SC) no processo de identificação post mortem 
The forensic dentistry action in the  legal medical institute of Florianópolis (SC) in the process of post mortem  indentification
Luísa Thayrine Pacheco Dário, Priscyla Waleska Simões, Renan Antonio Ceretta, Bruna Casagrande Cechella, Anarela 
Bernardi Vassen.......................................................................................................................................................................17

Baixo nível de ansiedade dos pacientes atendidos no curso de odontologia de uma instituição de ensino superior
Low level of anxiety of patients treated in a dentistry course of a higher education institution
Luciano Teles, Dionísia Cataldo, Luis Felipe Jochims Schneider, Mayra Cardoso, Patricia Nivoloni Tannure...........................24

Estudo do uso e eficácia de substâncias para redução de sensibilidade durante o tratamento clareador caseiro
Study of the use and effectiveness of substances to reduce sensitivity during the whitening home treatment 
Camila Fontanella Possamai, Luciane Bisognin Ceretta, Renan Antonio Ceretta, Priscyla Waleska Simões, Luiz Fernando 
D’Altoé....................................................................................................................................................................................30

ARTIGOS DE REVISÃO/REVIEW ARTICLES

Componentes salivares associados à prevenção da cárie dental – revisão de literatura
Salivary components associated with prevention of dental caries – literature review
Kaoane Taynã Alves, Letícia Sarturi Pereira Severi....................................................................................................................37

Comparação dos sistemas de retenção para Overdenture.
Comparison of different attachment systems for Overdenture.
Emerson Costa Fernandes, Luiz Carlos Campos Junior, Keico Graciela Sano Trauth ................................................................43

Alterações fisiológicas e de erupção dentária na obesidade infantil
Physiological alteration and dental eruption in child obesity
Bárbara Fávero de Araújo Lima, Priscila Hernández de Campos,  Renata Gorjão, Heloisa Helena de Oliveira, Maria Teresa 
Botti Rodrigues dos Santos, Renata de Oliveira Guaré..............................................................................................................50

RELATO DE CASO/CASE REPORT

Molar-incisor hypomineralization (MIH): report of a severe case
Hipomineralização molar-incisivo (HMI): relato de um caso severo
Saygo Tomo, Nagib Pezati Boer, Jussara Barbosa Fortunato, Adriana Sales Cunha-Correia.......................................................58

Coroa total em resina composta direta: relato de dois casos clínicos
Direct composite resin total crown: two case reports
Patric Vinicius Machado De Bitencourt, Simone Ayang De Morais Gandolfi, Helena Alvez da Silva, Dalila Meazza Damo, 
Guilherme Anziliero Arossi......................................................................................................................................................65

Instruções aos autores..............................................................................................................................................................78

ISSN 1983-5183



6

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2016; 28(1): 6-16, jan-abr

ISSN 1983-5183

SISTEMATIZAÇÃO DE UM PROTOCOLO DE ATENDIMENTO CLÍNICO 
ODONTOLÓGICO A GESTANTES EM UM MUNICÍPIO SUL CATARINENSE

SYSTEMIZATION OF A PROTOCOL OF CLINICAL DENTAL CARE TO 
PREGNANT WOMEN IN A CITY SOUTH CATARINENSE

Dionis Brognoli Cechinel*

Wanessa de Medeiros Boff**

Renan Antônio Ceretta***

Priscyla Waleska Simões****

Luciane Bisognin Ceretta*****

Fernanda Guglielmi Faustini Sônego****** 

Resumo
Introdução: A assistência odontológica para gestantes ainda sofre barreiras, pelos mitos e inverdades de que 
o tratamento odontológico venha causar algum dano à formação do bebê, uma vez que, nesse período, a 
cavidade bucal sofre alterações importantes, tornando o pré-natal odontológico um exame necessário. Méto-
dos: Foi elaborado um protocolo de atendimento a gestantes e entregue aos profissionais; antes da entrega foi 
aplicado um primeiro questionário e, transcorridos 60 dias, um segundo questionário foi aplicado para saber 
a eficácia e uso do protocolo. Resultados: 11 cirurgiões-dentistas participaram da pesquisa; a média de idade 
foi de 35,81 anos (±4,89). Por meio do 1° questionário 100% (n=11) se sentem seguros em atender as pacientes 
gestantes. Passados 60 dias o 2° questionário foi aplicado para analisar a satisfação quanto à utilização do 
protocolo. 55,50% (n=5) concordam que o protocolo deixou-os mais seguros em realizar os procedimen-
tos. Para 55,30% (n=6) o protocolo proporcionou satisfação profissional. Conclusão: O conhecimento dos 
cirurgiões-dentistas sobre as alterações que ocorrem na gravidez é importante para se realizar um atendimento 
mais seguro, assim, nosso trabalho mostrou que o uso de um protocolo clínico no dia a dia proporcionou 
mais segurança nos atendimentos, como também satisfação profissional aos cirurgiões-dentistas que utilizam 
o protocolo.
DESCRITORES: Protocolos clínicos • Cuidado pré-natal • Gestantes • Saúde Bucal • Doença Periodontal.

Abstract
Introduction: Dental care for pregnant women still suffers barriers, by the myths and untruths that the dental 
treatment will cause some damage the formation of the baby. During this period the oral cavity undergoes ma-
jor changes, making the dental Prenatal a necessary exam. Methods: A protocol of care for pregnant women 
and delivered to the professionals was drawn up before the delivery, a first questionnaire was applied and 60 
days have elapsed after a second questionnaire was applied to know the effectiveness and use of the protocol. 
Results: 11 dental surgeons in the survey, the average age was 35.81 years (± 4.89). Through the 1st survey 
100% (n = 11) feel safe to attend pregnant patients. After 60 days the 2nd questionnaire was applied to analyze 
the satisfaction regarding to the use of protocol, 55.50% (n = 5) agree that the protocol left them safer to perform 
the procedures, 55.30% (n = 6) that the protocol provided job satisfaction. Conclusion: Knowledge of dental 
surgeons about the changes that occur in pregnancy is important to realize a safer service; our study has shown 
the use of a clinical protocol for day-to-day provided more security in attendance, as well as job satisfaction to 
the dental surgeons who use the protocol.
DESCRIPTORS: Clinical protocols • Prenatal care • Pregnant women • Oral health • Periodontal disease.
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Introdução

Atualmente o atendimento a gestantes 
vem se destacando na Odontopediatria, 
porém a assistência odontológica para 
esse público ainda é repleta de barrei-
ras1,2.  Muitos mitos, crenças e inverdades 
deixam as gestantes inseguras quanto ao 
atendimento odontológico, pois acredi-
tam que o tratamento venha a prejudicar 
seu bebê ou a formação dele, fatos estes 
que contribuem negativamente para a 
saúde bucal da mãe e, consequentemen-
te, para seu futuro bebê. Por outro lado, 
alguns cirurgiões-dentistas também com-
partilhem dessa ideia e acabam não se 
sentindo preparados para atendê-las, pos-
tergando o tratamento3-5.

Uma vez que a cavidade bucal sofre 
importantes modificações durante a gravi-
dez é essencial o acompanhamento odon-
tológico nessa fase. Sabe-se que as alte-
rações hormonais, físicas e psicológicas 
podem influenciar e contribuir para o de-
senvolvimento de doenças bucais como 
cárie, gengivite e periodontite. Quando 
tais doenças estão associadas a outros fa-
tores, algumas pesquisas relatam que po-
dem induzir o parto prematuro ou o baixo 
peso ao nascer6, 7.

Estudos recentes mostram que o aten-
dimento odontológico deve ser realizado 
no período gestacional, e que o pré-natal 
odontológico torna-se importante e funda-
mental para introduzir bons hábitos desde 
cedo na vida da criança. Ao iniciar o pré-
-natal odontológico, o profissional deve 
orientar sobre o atendimento odontológi-
co, examinar os tecidos bucais, buscando 
identificar riscos à saúde, como também 
instruir sobre hábitos alimentares, a inges-
tão de açúcar e instrução de higiene. Se 
houver necessidade de intervenção, esta 
deverá ser realizada3, 7.

Percebendo a importância do tema, 
esse artigo apresenta a elaboração de um 
protocolo de atendimento clínico odon-
tológico à gestante, que foi aplicado a 
cirurgiões-dentistas, de um município sul 
catarinense.

Métodos

O presente estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos do local onde a pesquisa foi 
realizada, sob o protocolo nº 807.751. 
Trata-se de uma pesquisa de abordagem 
quali-quantitativa, e de análise descritiva, 
realizada em um município sul catarinen-
se que, segundo o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), possuía em 
2015, uma população estimada de 50.000 
habitantes.

Na primeira etapa do estudo foi reali-
zada uma revisão de literatura, nas bases 
de dados como ScieLo, PubMed, Scien-
ceDirect, MedLine que embasaram a 
construção de um protocolo básico a ser 
utilizado no atendimento clínico odon-
tológico voltado às gestantes, abordando 
como assunto as principais alterações que 
as gestantes enfrentam nesse período, sua 
posição na cadeira odontológica, qual o 
anestésico mais indicado e as medicações 
indicadas e contraindicadas.

Na segunda etapa o projeto foi apresen-
tado, em uma reunião, aos 11 cirurgiões-
-dentistas que atuam na Atenção Básica 
do município, para que tivessem ciência 
da pesquisa e para que assinassem vo-
luntariamente o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, conforme prevê a re-
solução nº 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde, e aplicado um primeiro ques-
tionário contendo perguntas abertas e fe-
chadas para avaliar o conhecimento deles 
acerca do atendimento clínico voltado à 
gestante.

Na sequência, por meio de uma aula 
expositiva, foram apresentados aos parti-
cipantes os assuntos abordados no proto-
colo, e estipulado que eles teriam 60 dias 
para aplicá-lo durante os atendimentos 
clínicos.

Passados os 60 dias, foi utilizado um 
segundo questionário estruturado baseado 
na escala Likert, com o intuito de avaliar 
a satisfação dos profissionais quanto ao 
uso do protocolo e verificar se este corres-
pondeu favoravelmente à prática clínica, 
ofertando um atendimento odontológico 
mais seguro e tranquilo para o profissional 
e para a gestante.

Após a coleta das informações, foi ela-
borado um banco de dados no software 
StatisticalPackage for the Social Sciences 
(SPSS) versão 22, também utilizado para 
a análise estatística. Foi utilizado o teste 
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VARIÁVEL
n(%)
n= (11)

Gênero
Feminino 5 (45,5)
Masculino 6 (54,5) 

Idade em anos
Mínima 25
Máxima 43
Média (Desvio-Padrão) 35,81 (±4,89)
Tempo de formado em anos – Média 
(Desvio-Padrão)

12,36 (±5,23)

Tempo de serviço público – 
Média (Desvio-Padrão)

9,60 (±5,19)

Possui especialidade
Sim 9 (81,80)
Não 2 (18,20)

Tabela 1. �Características do perfil dos cirurgiões-dentistas que atuam na Atenção Básica de 
Saúde, do município, 2014.

de Shapiro Wilk para avaliar a idade, tem-
po de trabalho e tempo de formação, que 
revelou distribuição gaussiana para essas 
variáveis; assim, foi calculada a média e 
o desvio-padrão para tais variáveis. Tam-
bém foi estimada a frequência absoluta (n) 
e relativa (%) para as variáveis qualitativas. 

Resultados

A amostra inicial foi composta por 11 
cirurgiões-dentistas que trabalham nas 
Unidades Básicas de Saúde, no município 

quer trimestre e 9,10% (n=1) não informa-
ram; dados elucidados na Tabela 2.

Também foram questionados, quanto 
ao critério de escolha do uso de anestésico 
local, por meio de uma pergunta aberta: 
“Devemos ser seletivos quanto à escolha 
dos anestésicos locais a serem utilizados 
nas gestantes?”. 37,00% (n=4) relataram 
que o melhor anestésico a ser utilizado 
é a lidocaína com epinefrina/adrenalina, 
dados apresentados na Figura 1. Quando 
questionados sobre a cautela na prescri-

em estudo, sendo que a idade dos parti-
cipantes variou entre 25 e 43 anos, com 
média de 35,81(±4,89) anos. 

Em relação ao tempo de formação, a 
média em anos foi de 12,36 (±5,23), do 
tempo de serviço público foi de 9,60 
(±5,19) anos, destes 11 participantes 
81,80% (n=9) possuíam especialidades, 
dados estes expressos na Tabela 1. Por 
meio do 1° questionário foi observado 
que 100% (n=11) dos cirurgiões-dentistas 
se sentem seguros em atender pacientes 
gestantes, porém verificou-se que um de-
les não realiza o atendimento. Ao mesmo 
tempo relatam a importância de um proto-
colo clínico para atendimento a gestante, 
assim como cursos de capacitações para 
atender esse público. 

Cerca de 72,7% (n=8) relataram que 
o melhor período para realizar procedi-
mentos odontológicos é no 2° trimestre de 
gestação, 18,20% (n=2) informou que o 
atendimento pode ser realizado em qual-

ção medicamentosa, 100% (n=11) con-
cordaram com essa questão.

Verificou-se que 100% (n=11) dos par-
ticipantes afirmaram que a periodontite 
é um risco à gestação. Dos profissionais, 
72,70% (n=8) acreditam que a periodon-
tite ocorre com mais frequência na gesta-
ção, devido às alterações hormonais des-
se período, podendo ocasionar problemas 
descritos por estes na Figura 2. Dentre os 
entrevistados, 27,30% (n=3) descreveram 
que a periodontite independe da gestação 
e sim da higiene bucal.

Transcorridos os 60 dias, o 2° ques-
tionário foi aplicado, buscando analisar a 
satisfação do atendimento clínico odonto-
lógico, propiciado pela utilização do pro-
tocolo e, dos 11 participantes da primeira 
etapa do estudo, apenas 9 profissionais res-
ponderam. Verificou-se que 1 deles estava 
de férias e o outro foi exonerado no perío-
do, dados estes expressos na tabela 3. 
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VARIÁVEL n=(%)

n= 11
É realizado atendimento à gestante na Unidade Básica de Saúde
Sim 10 (90,90)
Não 1 (9,10)
Há grupos para Gestante na Unidade Básica de Saúde
Sim 7 (63,60)
Não 4 (36,40)
Sente-se seguro em atender gestantes
Sim 11 (100,00)
Gestantes devem ser tradadas como pacientes especiais
Sim, pois apresentam maiores riscos no período. 3 (27,30)
Não, devem ser tratadas normalmente. 1 (9,10)
Depende do período. 6 (54,50)
Não respondeu. 1 (9,10)
Melhor período para atende-las
2° trimestre 8 (72,70)
Todos os períodos 2 (18,20)
Não respondeu. 1 (9,10)
Há necessidade de posicionamento alternativo na cadeira odontológica.
Sim, durante toda a gestação 1 (9,10)
Sim, durante 2° e 3° trimestres 10 (90,90)
Os anestésicos devem ser selecionados
Sim 9 (81,80)
Não 2 (18,20)
Qual anestésico utilizar
Lidocaína/ Mepivacaína 2 (18,20)
Lidocaína com epinefrina/ adrenalina 4 (36,40)
Mepivacaína com vasoconstritor 1 (9,10)
Mepivacaína sem vasoconstritor 1 (9,10)
Qualquer anestésico/evitar prilocaína 1 (9,10)
Não respondeu. 2 (18,20)
Doença periodontal pode estar mais frequente na gestação.
Sim, devido a alterações nesse período 8 (72,70)
Não, depende da higienização bucal da gestante 3 (27,30) 
Doença periodontal pode trazer riscos à gestação
Sim 11 (100,00)
Justifique sua resposta
Parto prematuro e baixo peso ao nascer 2 (18,20)
Parto prematuro 5 (45,50)
Influências de fatores locais bucais na saúde geral 1 (9,10)
Processos inflamatórios instalados 1 (9,10)
Não respondeu. 2 (18,20)

Tabela 2. �Análise do questionário 1 aos cirurgiões-dentistas que atuam na Atenção Básica de 
Saúde, do município, 2014.
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VARIÁVEL n=(%)

n= 11
Cuidados na prescrição de medicamentos
Sim 11 (100,00)
Justifique sua resposta
Problemas - pressão arterial 1 (9,10)
Algumas medicações 1 (9,10)
Medicação contraindicada 2 (18,20)
Interferência na formação da criança 2 (18,20)
Cautela na prescrição 1 (9,10)
Evitar antiinflamatórios 1 (9,10)
Medicamentos que rompem a barreira placentária 1 (9,10)
Não respondeu. 2 (18,20)
Há necessidade de aferir sinais vitais durante os procedimentos.
Sim, pressão arterial diminuída 3 (27,30)
Sim, pressão arterial aumentada 7 (63,60)
Não, procedimento feito apenas no 1° e 3° trimestres 1 (9,10)
Perguntas frequentes feitas pelas gestantes aos cirurgiões-dentistas.
Cuidado com os filhos 1 (9,10)
Não recebe perguntas 1 (9,10)
Pode tomar remédios/realizar RX/receber anestesia 4 (36,40)
Procedimentos que podem ser realizados/riscos para o feto. 3 (27,30)
Procedimentos que podem ser realizados/atendimento durante a gestação. 2 (18,20)
Curso de capacitação é importante
Sim 11 (100,00)
Você acha relevante a criação de um protocolo de atendimento básico 
para o seu dia a dia.
Sim 11 (100,00)

Figura 1. �Percentual de cirurgiões-dentistas quanto à escolha do anestésico local a ser utiliza-
do na gestante.

Discussão

O objetivo principal do nosso estudo 
visou a sistematização de um protocolo 
clínico de atendimento básico à gestante, 

que proporcionasse satisfação aos profis-
sionais e consequentemente mais segu-
rança e qualidade no atendimento a esse 
público. 

Participaram da pesquisa 11 cirurgi-
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Figura 2. �Distribuição dos problemas relacionados à doença periodontal descritos pelos 
cirurgiões-dentistas.

Tabela 3. �Análise de satisfação em utilizar o protocolo, dos cirurgiões-dentistas que atuam na 
Atenção Básica de Saúde do município, segundo o questionário 2.

VARIAVEL n= (%)

n= ( 9 )
As informações contidas no protocolo foram de fácil entendimento.
Concorda inteiramente 6 (66,70)
Concorda 3 (33,30)
As informações contidas no protocolo foram insuficientes.
Concorda 1 (11,10)
Concorda moderadamente 1 (1110)
Neutro ou indeciso 2 (22,20)
Discorda 5 (55,60)
A utilização do protocolo deixou-o mais seguro para realizar os procedimen-
tos.
Concorda inteiramente 3 (33,30)
Concorda 2 (22,20)
Concorda moderadamente 2 (22,20)
Neutro ou indeciso 1 (11,10)
Discorda moderadamente 1 (11,10)
Não tenho dúvidas: o que faço em meu trabalho é realmente importante.
Concorda inteiramente 6 (66,70)
Concorda 2 (22,20)
Neutro ou indeciso 1 (11,10)
Estou satisfeito com as atividades que realizo em meu trabalho.
Concorda inteiramente 2 (22,20)
Concorda 6 (66,70)
Neutro ou indeciso 1 (11,10)
No meu trabalho, algumas vezes, tenho que fazer coisas que vão contra meu 
julgamento profissional.
Concorda moderadamente 1 (11,10)
Neutro ou indeciso 1 (11,10)
Discorda moderadamente 2 (22,20)
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VARIAVEL n= (%)

n= ( 9 )
Discorda 3 (33,30)
Discorda inteiramente 2 (22,20)
O protocolo não modificou em nada minha conduta profissional.
Concorda moderadamente 1 (11,10)
Neutro ou indeciso 2 (22,20)
Discorda moderadamente 1 (11,10)
Discorda 2 (22,20)
Discorda inteiramente 3 (33,30)
As decisões administrativas da instituição interferem na assistência ao pacien-
te.
Concorda moderadamente 1 (11,10)
Discorda moderadamente 3 (33,30)
Discorda 3 (33,30)
Discorda inteiramente 2 (22,20)
A utilização do protocolo superou minhas expectativas.
Concorda inteiramente 2 (22,20)
Concorda 1 (11,10)
Concorda moderadamente 1 (11,10)
Neutro ou indeciso 3 (33,30)
Discorda moderadamente 1 (11,10)
Discorda 1 (11,10)
A utilização do protocolo proporcionou satisfação profissional.
Concorda inteiramente 1 (11,10)
Concorda 2 (22,20)
Concorda moderadamente 2 (22,20)
Neutro ou indeciso 3 (33,30)
Discorda 1 (11,10)
Recomenda a construção de outros protocolos clínicos.
Concorda inteiramente 3 (33,30)
Concorda 4 (44,40)
Discorda 1 (11,10)
Discorda inteiramente 1 (11,10)

ões-dentistas, sendo que a idade dos pro-
fissionais variou entre 25 e 43 anos, com 
média de 38,81 (±4,89) anos. Quanto ao 
tempo de formação, a média foi de 12,36 
(±5,23) anos e a do tempo no serviço pú-
blico foi de 9,60 (±5,19) anos. 

Em relação à segurança para atender 
as gestantes, foi observado em nossa pes-
quisa que 100% dos cirurgiões-dentistas 
apresentaram-se seguros em atender, po-
rém observou-se que um deles não re-
aliza atendimento, o que sugere falta de 
segurança ou desconhecimento. Nesse 

contexto, um estudo realizado pela Uni-
versidade Federal do Pará, em 2013, com 
138 cirurgiões-dentistas, mostrou que a 
maioria dos profissionais entrevistados já 
realizou atendimento odontológico em 
gestantes e 12,30% demonstraram não ter 
conhecimento sobre o exame de pré-natal 
odontológico mas, mesmo assim, reali-
zam o atendimento8. Corroborando com 
nosso trabalho, uma pesquisa realizada 
na Universidade de São Paulo, em 2008, 
com 37 profissionais, revelou que 73,00% 
dos dentistas sentiam-se seguros em rea-
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lizar o atendimento9. Outro estudo feito 
pela Faculdade de Odontologia de Verdun 
com 241 dentistas, em 2012, mostrou que 
49,80% dos entrevistados recebem fre-
quentemente mulheres grávidas em seus 
consultórios10. Outros autores descrevem 
a importância do pré-natal odontológico 
e que este deve ser incluído como parte 
integrante da assistência à mulher grávida, 
fazendo parte da rotina na gravidez11.

 A melhor época para atendimento à 
gestante foi questionada; assim, 72,70% 
da nossa amostra relatou que o melhor 
período para atender as gestantes é o se-
gundo trimestre, e 18,20% informaram 
que o atendimento pode ser realizado em 
qualquer período. Outros estudos tam-
bém concordam que o período mais se-
guro para atendimento a essas pacientes 
é o segundo trimestre da gestação8, 11, 12. 
Em contrapartida, há autores que falam 
que os procedimentos odontológicos 
como higienização bucal, extração, 
drenagem de abscessos e outros, podem 
ser realizados em qualquer período9,10,13,14.

Quanto ao uso de anestésico local, foi 
dirigida uma pergunta aberta: “Qual o cri-
tério de escolha para o uso de anestésico 
local em gestantes?”. Dos participantes, 
37,00% responderam que a lidocaína 
com epinefrina/adrenalina é a mais indi-
cada. Corroborando com nossa pesquisa, 
um estudo realizado no Pará, em 2013, 
com os cirurgiões-dentistas, que foram 
questionados também com uma pergunta 
aberta, responderam predominantemen-
te lidocaína (45,00%) 8. Nesse contexto, 
outro estudo realizado em São Paulo, em 
2011, mostra que o anestésico de escolha 
por 42,20% dos dentistas foi lidocaína + 
epinefrina 1:100.00015.

Vários estudos relatam os riscos da do-
ença periodontal associada à gravidez, 
assim como em nossa casuística em que 
100% dos entrevistados afirmaram que 
a periodontite é um risco à gestação, e 
72,70% sugeriram que a periodontite é 
mais frequente na gestação, devido às al-
terações hormonais que ocorrem no perí-
odo. Os respondentes sugeriram também 
que a periodontite possa influenciar o 
parto prematuro (45,50%) ou parto pre-
maturo e baixo peso ao nascer (18,20%). 
Quando questionados se a doença perio-

dontal pode estar mais frequentemente as-
sociada à gestação, 27,70% responderam 
que não depende de estar grávida para 
isso e, sim, da própria higiene bucal. Tais 
fatos também se encontram no trabalho 
realizado pela Faculdade de Odontologia 
de Verdun (2012), em que 84,90% dos 
dentistas acreditam que uma infecção oral 
pode representar algum risco na gestação, 
53,60% descrevem o risco ao parto pre-
maturo e 45,00% do parto prematuro e 
baixo peso ao nascer em bebês11. 

Num estudo realizado no departamen-
to de Odontologia em Saúde Coletiva na 
Índia em 2014 com 130 obstetras entre-
vistados, verificou-se que 80,00% dos 
participantes consideraram a relação en-
tre a saúde gengival e a gravidez, 85,00% 
afirmaram que a periodontite na gravidez 
pode causar um eventual parto prematuro 
e 75,00% afirmaram que pode causar par-
to prematuro e baixo peso ao nascer11,12,16. 
Outro trabalho mostrou que 33,00% dos 
profissionais revelaram que a gengivite 
no período gestacional foi decorrente das 
alterações hormonais e 33,00% a atribuí-
ram à higiene deficiente8.  

O uso de medicamentos na gravidez 
representa um desafio para os profissio-
nais, pois pode implicar em danos tanto 
para mãe quanto para o bebê. Em nossa 
casuística, 100% dos profissionais sugeri-
ram cautela na prescrição de medicamen-
tos. Nesse momento a gestante pode se 
encontrar com a pressão arterial alterada 
ou diminuída, exigindo mais atenção do 
profissional na hora de prescrever algum 
medicamento, que pode influenciar na 
formação da criança. Nesse contexto, um 
trabalho realizado em São Paulo em 2008 
com 37 profissionais revelou que 29,70% 
dos dentistas consideram importante uma 
consulta prévia com o profissional obste-
tra da paciente antes de prescrever a me-
dicação17.

Sobre o atendimento a gestantes, todos 
os cirurgiões-dentistas de nosso estudo 
concordaram com a necessidade de cur-
sos de capacitação para os profissionais, 
para melhor atendê-las. Numa pesqui-
sa com 259 participantes realizada em 
2012, 81,80% mostraram interesse em 
realizar educação continuada relacionada 
à gestação9. Já outro estudo realizado em 
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2014 na Universidade de Ciências Médi-
cas (localizada no Irã), com 29 alunos de 
obstetrícia, revelou após um curso de três 
meses, que houve melhora no que diz res-
peito aos assuntos relacionados à gestan-
te, sendo que antes do curso eles foram 
questionados se havia alguma razão para 
dentistas não tratarem mulheres grávidas. 
Antes, 21,10% concordavam que não ha-
via nenhuma razão, após o curso 95,50% 
concordavam que não havia nenhuma 
objeção apara atender as gestantes18. 

Questionamos também se a criação de 
um protocolo básico para o dia a dia clí-
nico do atendimento odontológico à ges-
tante seria relevante? Dos entrevistados, 
100% concordaram que sim, que seria 
relevante. Convergindo com essa ques-
tão, uma pesquisa realizada no Ceará em 
2009, com a equipe de saúde da família, 
corrobora com nosso estudo, pois em tal 
estudo foi elaborado um fluxograma para 
atendimento odontológico na assistência 
ao pré-natal, além do protocolo clínico19. 
A secretaria Municipal de Saúde Pública 
de Curitiba, em 2004, também adotou o 
uso de um protocolo integrado de atenção 
à saúde bucal, objetivando, com esse ins-
trumento de trabalho, melhores condições 
de saúde bucal e geral para a população 
Curitibana20.

A partir dos dados apresentados em 
nosso estudo, foi possível observar a sa-
tisfação dos participantes por meio do 2° 
questionário, pois 55,50% concordaram 
que o protocolo deixou-os mais seguros 
para realizar os procedimentos; ao mes-
mo tempo, o protocolo modificou algo na 
vida profissional de 33,30% dos entrevis-
tados. Em contrapartida, quando pergun-

tamos se o protocolo superou suas expec-
tativas, aproximadamente 55,00% dos 
profissionais relataram que não, mas, na 
questão seguinte, quando questionados se 
o protocolo lhes proporcionou satisfação 
profissional, 55,30% responderam afirma-
tivamente. Tal divergência pode ser expli-
cada pela própria insegurança ou medo 
dos profissionais em atender pacientes 
que estejam no período gestacional. 

Conclusão

O conhecimento dos cirurgiões-den-
tistas sobre as alterações que ocorrem na 
gravidez é importante, para poder prever 
possíveis problemas, possibilitando, as-
sim, um tratamento odontológico mais 
seguro e eficaz. Por mais que os mitos e 
inverdades ainda se tornem presentes ao 
se realizar o atendimento odontológico 
a gestantes, nosso trabalho mostrou que 
o uso de um protocolo clínico no dia a 
dia proporcionou mais segurança nos 
atendimentos, como também satisfação 
profissional aos cirurgiões-dentistas. 

No entanto, devido ao limitado tama-
nho da amostra, sugere-se que futuros es-
tudos acerca desse tema sejam realizados 
com mais profissionais, até mesmo corre-
lacionando outras cidades, e outros profis-
sionais da área da saúde.

Sugerimos, ainda, que este protocolo 
de atendimento básico para gestantes seja 
aplicado com mais profissionais que atu-
am em outras regiões, fazendo com que as 
gestantes se sintam seguras ao realizar os 
procedimentos odontológicos e que o pro-
fissional possa, assim, inserir novos hábitos 
que venham proporcionar mais qualidade 
de vida para a mãe e seu futuro bebê.
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A ATUAÇÃO DO ODONTOLEGISTA DO INSTITUTO MÉDICO LEGAL DE FLORIANÓPOLIS (SC) 
NO PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO POST MORTEM  

THE FORENSIC DENTISTRY ACTION IN THE  LEGAL MEDICAL INSTITUTE OF FLORIANÓPOLIS 
(SC) IN THE PROCESS OF POST MORTEM  INDENTIFICATION
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi avaliar a atuação do odontolegista no processo de identificação post mortem do 
Instituto Médico Legal da cidade de Florianópolis, SC. Para tanto, foi realizada uma análise retrospectiva dos 
casos de identificação post mortem registrados no Instituto Médico Legal no período de 2005 a 2014. Destes, 
foram selecionados apenas os laudos periciais de identificação post mortem odontológicos. Foram avaliados 
6.511 laudos: os quais 26 foram laudos de identificação post mortem realizados pelo odontolegista. Dentre os 
26 laudos, 13 casos foram identificados, sendo que 7 (53,84%) por meio do prontuário odontológico da vítima, 4 
(30,76%) por prontuário e exame radiográfico, 1 (7,1%) por prontuário/registro de mordida e placa de acrílico 
e 1 (7,1%) por foto extrabucal. Os outros 13 casos resultaram em não identificação, pois 12 (46,2%) casos não 
apresentaram prontuário e em 1 (3,8%) caso houve o incompleto preenchimento do prontuário odontológico, 
resultando na impossibilidade de identificação dos cadáveres. Conclui-se que a atuação do odontolegista no 
processo de identificação post mortem no IML Florianópolis forneceu informações eficazes para a identificação 
de 13 casos em 9 anos e que o método de comparação de prontuário odontológico ante e post mortem foi o 
mais utilizado nas identificações. 
DESCRITORES: Antropologia Forense • Odontologia legal • Medicina Legal.

ABSTRACT
The purpose of this study is to evaluate the acting of the forensic dentist in the process of the post mortem iden-
tification in the National Legal Medicine Institute of Florianópolis, SC. For this matter, a retrospective analysis 
of post mortem cases identification registered in the National Legal Medicine Institute of Florianópolis, in the 
period of 2005 to 2014, was done. From these, were selected only the expert reports of odontological post 
mortem identification. 6.511 expert report were evaluated, though  26 was post mortem identification reports 
made by the forensic dentist. Among the 26 reports, 13 cases were identified of which 7 (53,84%) through 
dental records of the victim, 4 (30,76%) mecial record and radiographic examination, 1 (7,1%)  record/bite 
registration material and acrylic plate, and 1 (7,1%) by extraoral photo. The other 13 cases were resulted in 
no identification, for 12 (46,2%) cases did not present records and in 1 (3,8%) case there was the incomplete 
filling of the odontological record, resulting in the impossibility of the identification of the corpses. In conclu-
sion, the acting of the forensic dentist in the process of the post mortem identification in the National Legal 
Medicine Institute of Florianópolis provided effective informations to an identification of 13 cases in 9 years 
that the method of comparison of the ondontological record ante mortem and post mortem was the most used 
in the identifications.
DESCRIPTORS: Forensic Anthropology • Forensic Dentistry • Forensic Medicine
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INTRODUÇÃO

A Odontologia Legal é uma parte im-
portante das ciências forenses e abrange 
desde perícias em foro administrativo, cri-
minal, cível até a identificação humana 
ante e post mortem1,2. 

A área de atuação do Odontolegista 
na identificação post mortem é necessária 
em variadas circunstâncias, como em aci-
dentes e/ou desastres em massa nos quais 
os corpos se apresentam em condições de 
difícil identificação3-6. Esse profissional é 
capacitado a realizar a análise, perícia e 
avaliação de eventos relacionados com a 
área de competência do cirurgião-dentis-
ta7.

Os dentes são estruturas preciosas ca-
pazes de determinar a identidade de um 
indivíduo, pois os arcos dentais apresen-
tam grande durabilidade, longevidade e 
alta resistência a condições extremas de 
degradação4, 6. 

A identificação humana pelo odonto-
legista utiliza principalmente um método 
comparativo de identificação através da 
análise e comparação com a documenta-
ção odontológica pregressa da vítima2,8, 9.

Para análise forense odontológica, o 
prontuário odontológico ante mortem se 
torna um documento indispensável 4,10. A 
presença de um prontuário corretamente 
preenchido oferece informações impor-
tantes para o odontolegista e com parti-
cularidades de cada indivíduo que podem 
facilitar a identificação, como a presen-
ça e/ou ausência de dentes, implantes, 
tratamentos restauradores, presença de 
aparelhos ortodônticos, dentes supranu-
merários, terceiros molares semi-inclusos, 
tratamentos endodônticos2,3. Para sua ade-
quada utilização, o prontuário deve ser 
composto por documentos fundamentais 
e suplementares4,11, estar legível, atualiza-
do e assinado e com todas as documenta-
ções necessárias do tratamento, se possí-
vel, contendo radiografias e modelos de 
estudo4,6-7,10,12.

Segundo o Código de Ética Odonto-
lógico, o profissional da odontologia tem 
o dever de preencher corretamente o 
prontuário odontológico de qualquer in-
divíduo, como também armazená-lo ade-
quadamente e realizar a atualização do 

mesmo13.
Portanto, a Odontologia pode fornecer 

informações valiosas nos casos de iden-
tificação post mortem, quando os corpos 
não apresentam condições ideais para re-
conhecimento4. Nesse contexto, o presen-
te artigo avalia a atuação do odontolegista 
nos casos de perícias de identificação post 
mortem do Instituto Médico Legal (IML) 
da cidade de Florianópolis, SC.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudo retrospectivo, de análise descri-
tiva, aprovado pelo Comitê de Ética e Pes-
quisa em Seres Humanos  do local onde 
foi realizada a pesquisa sob o parecer  
1.125.722/2015. 

A coleta de dados foi realizada através 
dos laudos periciais arquivados do IML, 
situado na cidade de Florianópolis – SC, 
abrangendo os registros legais das cida-
des: Florianópolis, São José, Santo Amaro 
da Imperatriz, Criciúma, Anita Garibaldi, 
Palhoça, Águas Mornas e Rio do Sul. A 
população foi composta de 6.511 laudos 
periciais de identificação post mortem 
arquivados entre os períodos de 2005 a 
2014 por meio digital e manuscrito. 

Dessa população foram selecionados 
todos os laudos periciais de identificação 
post mortem odontológicos (n=26) e uti-
lizado as seguintes variáveis: ano, local, 
sexo (masculino/feminino), condições 
cadavéricas dos corpos (ossada/carbo-
nizado/putrefeito) que necessitaram de 
análise e perícia odontológica, método 
de identificação utilizado pelo odontole-
gista (prontuário odontológico/prontuário 
e radiografia/prontuário, placa de acrílico 
e registro de mordida/fotos), sucesso e in-
sucesso no processo de identificação post 
mortem dos casos que necessitaram ava-
liação pericial pelo odontolegista. 

Foram  adotados como critério de ex-
clusão os anos que não apresentaram 
registros de laudos odontológicos (2007, 
2013 e 2014).

Após a coleta foi elaborado um banco 
de dados no software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versão 22.0, 
aplicativo também utilizado para a análise 
estatística. Foi estimada a frequência ab-
soluta (n) e relativa (%) para as variáveis 
qualitativas. Os resultados foram distribu-
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ídos em tabelas para facilitar a sua expo-
sição. 

Ressalta-se que antes da realização do 
estudo os pesquisadores apresentaram um 
termo de consentimento sobre a pesquisa, 
o qual foi assinado pelo responsável do 
Instituto Médico Legal de Florianópolis.

RESULTADOS

A quantidade total de laudos periciais 
de identificação post mortem arquivados 
no IML de Florianópolis entre 2005 e 2014 
foi de 6.511 laudos. Destes, 26 (0,39%) 
são laudos periciais de identificação post 
mortem odontológicos e 6.485 (99,60%) 
são laudos periciais de identificação post 
mortem médicos.

A quantidade anual de laudos periciais 
post mortem odontológicos expedidos 
nos anos de 2005, 2009 e 2011 foi de 6 
(23,1%) laudos odontológicos para cada 
ano respectivamente.  Já em 2006 e 2012 
foram totalizados 3 (11,5%) laudos para 
cada ano; 2008 e 2010 apenas 1 (3,8%) 
para cada ano.

De acordo com a Tabela 2, o municí-
pio com maior necessidade da atuação 
do odontolegista na identificação post 
mortem foi Florianópolis com 12 (46,1%) 

casos de identificação post mortem, se-
guido pela cidade de São José 5 (19,2%), 
Palhoça 3 (11,5%) e Rio do Sul 2 (7,7%). 
Demais cidades presentes no estudo tive-
ram apenas 1 caso, o que representa 3,8% 
(n=26). 

A Tabela 3 ilustra a distribuição por 
sexo dos 13 corpos identificados através 
do laudo pericial de identificação post 
mortem odontológico.

As condições dos corpos que deman-
daram análise odontolegal estão expostas 
na Tabela 4. Dos 26 corpos analisados, 
11 (42,3%) foram classificados como os-
sada, 9 (34,6%) carbonizados e 6 (23,1%) 
corpos putrefeitos. Os instrumentos para 
identificação, dos 13 casos positivos, in-
cluíram a utilização do prontuário odon-
tológico em 7 (53,84%) casos, prontuário 
e radiografias em 5 (30,76%) casos, pron-
tuário, placa de acrílico e registro de mor-
dida em 1 (7,1%) e somente 1 (7,1%) caso 
por fotografias extraoral do indivíduo. 

Em relação ao sucesso ou insucesso no 
processo de identificação dos casos que 
necessitaram de avaliação pericial post 
mortem pelo odontolegista, observamos 
na Tabela 5 que 13 (50,0%) casos fo-
ram identificados, 12 (46,2%) não foram 

Variável n(%)

n= 6.511
Laudos Odontológicos 26 (0,39)
Laudos Médicos 6.485 (99,60)

Tabela 1 – �Total de laudos periciais de identificação post mortem arquivados no IML de Floria-
nópolis –SC

Fonte: Instituto Médico Legal - Florianópolis – SC

Tabela 2 – �Localização geográfica da expedição de laudos periciais de identificação post mor-
tem pelo odontolegista e localização geográfica

Variável n(%)

n=26

Local

Florianópolis 12 (46,1)

São José   5 (19,2)

Palhoça   3 (11,5)

Rio do Sul 2 (7,7)

Anita Garibaldi 1 (3,8)

Águas Mornas 1 (3,8)

Santo Amaro da Imperatriz 1 (3,8)

Criciúma 1 (3,8)
Fonte: Instituto Médico Legal - Florianópolis – SC 
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Tabela 3 – �Sexo dos corpos identificados nos laudos periciais de identificação post mortem 
odontológico

Variável n(%)

n= 6.511
Sexo
Masculino 10 (76,92)
Feminino   2 (15,38)
Indeterminado 1 (  7,69)

Variável n(%)

n= 6.511
Condição do corpo
Ossada 11 (42,3)
Carbonizado   9 (34,6)
Putrefeito   6 (23,1)

Variável n(%)

n= 6.511
Sucesso (Identificado) 13 (50,0)
Insucesso (Não identificado/Sem prontuário) 12 (46,2)
Insucesso (Não identificado/Sem dados suficientes no prontuário) 1 (3,8)

identificados pela ausência do prontuário 
odontológico e 1 (3,8%) não identifica-
do por dados insuficientes no prontuário 
odontológico.

DISCUSSÃO 

As perícias que ocorrem no Instituto 
Médico Legal inerentes à Odontologia de-
vem ser realizadas apenas pelo profissio-
nal habilitado nessa área5,14, o cirurgião-
-dentista odontolegista,  de acordo com a 
lei 5.081/6615.

 A atuação do odontolegista num IML 
compreende a perícia no vivo, em casos 
de lesões corporais, além da perícia em 
cadáveres, sendo incontestável sua im-
portância nos casos de identificação de 
vítimas de grandes desastres ou em de-
composição avançada4,5. Mesmo assim, 
um grande número de Institutos Médicos 
Legais no Brasil não possui profissionais 
disponíveis para exercer a Odontologia 

   Tabela 4 – Condições dos corpos que necessitaram análise odontolegal 

Fonte: Instituto Médico Legal - Florianópolis – SC 

Fonte: Instituto Médico Legal - Florianópolis – SC 

Tabela 5 – �Sucesso e Insucesso no processo de identificação post mortem dos casos que ne-
cessitaram avaliação pericial pelo odontolegista

Legal16. Dessa forma, o presente estudo 
avaliou a atuação do odontolegista no 
processo de identificação post mortem do 
IML situado na cidade de Florianópolis-
-SC.

O IML de Florianópolis realizou, no pe-
ríodo de 2005 a 2014, a identificação post 
mortem de 6.511 corpos. Dentre estes, 
6.485 casos foram identificados por meio 
de laudo pericial post mortem médico e 
somente em 26 casos foi necessário o lau-
do pericial post mortem odontológico. Tal 
discrepância entre a quantidade de laudos 
de identificação realizados pela área mé-
dica e odontológica pode ser justificada 
pela forma como é realizada a identifica-
ção post mortem na maioria dos IML do 
Brasil, onde a análise odontológica é so-
licitada somente quando a análise médica 
não foi resolutiva17.  A baixa atuação do 
odontolegista pode também estar relacio-
nada à menor disponibilidade desses pro-
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fissionais nesse meio, como mencionado 
por Silveira16.  O IML Florianópolis, no 
último ano, possui apenas uma odontole-
gista para todo o instituto a nível regional/
estadual17. Segundo o Conselho Regional 
de Odontologia de Santa Catarina, es-
tão registrados somente 17 dentistas es-
pecialistas em Odontologia Legal18 para 
6.249.682 habitantes do Estado – dado de 
201018. 

Dos 26 laudos odontológicos encon-
trados, os laudos manuscritos utilizados 
se encontravam armazenados de forma 
desorganizada, visto que o Instituto estava 
digitalizando seus laudos, e alguns apre-
sentavam preenchimento incompleto, o 
que dificultou a triagem e a padronização. 
Já os laudos em formato digital facilitaram 
o acesso às informações e promoveram 
maior agilidade ao estudo. 

Dentre todos os anos avaliados em 
nosso estudo, nos anos de 2005, 2009 e 
2011 ocorreram o maior número de ca-
sos (6 casos/ano). Ressalta-se que no ano 
de 2011, no município de Palhoça, ocor-
reu um achado de ossadas indígenas que 
requereram identificação justificando o 
maior índice de casos nesse ano19. 

Sabe-se que as condições em que os 
corpos são encontrados influenciam na 
seleção do método de identificação6. To-
dos os corpos do IML- Florianópolis que 
necessitaram identificação post mortem 
através do odontolegista foram divididos 
nas seguintes condições: ossada, carboni-
zado e putrefeito4. No total dos 26 casos, 
11 (42,3%) eram ossadas, 9 (34,6%) car-
bonizados e 6 (23,1%) putrefeitos. Esses 
achados estão de acordo com Paranhos et 
al.6 (2009) que relatam que a maioria dos 
corpos encontrados em seu estudo eram 
ossadas, seguidos pelos carbonizados e 
por último os putrefeitos. Pode-se obser-
var que a necessidade da identificação 
através de perícias odontológicas esteja 
relacionada com corpos que se encon-
tram em estado de difícil identificação4,5. 

A identificação humana avançada 
através da atuação do cirurgião-dentista 
segue um método comparativo de iden-
tificação, no qual se analisam todas as 
características odontológicas presentes 
nos remanescentes dentários e demais 
estruturas bucomaxilofaciais e relaciona-

-se com as características e informações 
contidas na documentação odontológica. 
Dessa forma, é possível observar as coin-
cidências e as divergências entre o corpo 
analisado e possível suspeita2,8, 9. Dos 26 
casos encaminhados para identificação 
através do odontolegista, 13 casos foram 
identificados, sendo que 53,4% por meio 
do prontuário odontológico da vítima, 
30,76% prontuário e exame radiográfico, 
7,1% por prontuário/registro de mordida e 
placa de acrílico, e 7,1% por foto extrabu-
cal. Os outros 13 casos resultaram em não 
identificação, pois 12 (46,2%) casos não 
apresentaram prontuário e em 1 (3,8%) 
caso houve o incompleto preenchimento 
do prontuário odontológico, resultando 
na impossibilidade de identificação dos 
cadáveres. 

No estudo realizado por Terada et al20 
(2011), a identificação do corpo foi reali-
zada através do registro fotográfico do sor-
riso; já Scoralick et al21 (2013) utilizaram 
radiografias odontológicas como método 
de identificação post mortem.  Assim, é 
necessário que o prontuário odontológi-
co seja completo e preciso, sem uso de 
códigos e com exames complementares 
(radiográficas, modelos e fotografias)4, 16, 

22, 23 sendo fundamental para uma correta 
identificação. 

Portanto, é de suma importância que o 
cirurgião-dentista mantenha essas docu-
mentações organizadas, atualizadas, as-
sinadas e conservadas para colaborar nas 
identificações post mortem, bem como 
nas situações judiciais4,5,23. 

CONCLUSÃO 

Mediante os resultados apresentados, 
pode-se concluir que a atuação do odon-
tolegista, no processo de identificação 
post mortem, no IML Florianópolis no 
período de 2005 a 2014, teve baixa fre-
quência em comparação com o médico 
legista.

  Sugere-se que novos estudos sejam re-
alizados para avaliar a atuação dos odon-
tolegistas, bem como a análise do preen-
chimento e arquivamento de prontuários 
odontológicos pelos cirurgiões-dentistas.
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LOW LEVEL OF ANXIETY OF PATIENTS TREATED IN A DENTISTRY COURSE 
OF A HIGHER EDUCATION INSTITUTION
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RESUMO
Apesar de benéfico, o tratamento odontológico pode gerar ansiedade para o paciente e para o cirurgião-dentista. 
Se verificada além de um limite aceitável, a ansiedade pode impedir que o paciente se submeta ao tratamento, 
comprometendo sua qualidade de vida. Diante da relevância do assunto, objetivou-se avaliar o perfil dos pa-
cientes atendidos nas clínicas odontológicas de uma instituição de ensino e seu nível de ansiedade diante 
do tratamento odontológico. Foram entrevistados 133 pacientes em tratamento nas clínicas integradas e do 
mestrado da Universidade Veiga de Almeida, entre março e outubro de 2015. Os pacientes responderam a um 
questionário com dados socioeconômicos e questões específicas para a identificação do grau de ansiedade ao 
tratamento odontológico, utilizando a escala DAS (Dental Anxiety Scale). A amostra foi composta de maneira 
equivalente por homens e mulheres, a maioria tinha mais que 45 anos (51,1%), com renda de até 5 salários 
mínimos (66,9%) e com grau de instrução superior (56,4%). Embora 88,7% tenham relatado algum nível de an-
siedade, este foi considerado baixo. Não houve diferença estatística entre o grau de ansiedade de homens e mul-
heres (p=0,458). Não se observou associação entre idade, gênero, renda, grau de instrução, frequência de ida 
ao dentista e o nível de ansiedade (p>0,05). Houve uma associação significativa (p=0,015) entre procedimentos 
que incomodam durante a consulta, como a alta rotação e a anestesia, e os níveis de ansiedade observados. 
Pode-se concluir que o nível de ansiedade dos pacientes atendidos foi considerado baixo; entretanto mostrou 
uma associação positiva com procedimentos como a alta rotação e a anestesia. 
DESCRITORES: Ansiedade ao tratamento odontológico • Assistência odontológica • Estresse psicológico 

ABSTRACT
Despite the fact that it is beneficial, dental treatment can cause anxiety for the patient and the dentist. If verified 
beyond an acceptable limit, anxiety can prevent the patient to undergo treatment, compromising his quality of 
life. The aim of this study was to evaluate the profile of patients treated in dental clinics of a teaching institution 
and their integrated and master’s degree clinics from University Veiga de Almeida were interviewed between 
March and October 2015. The patients answered a questionnaire with socio-economic data and questions to 
identify the degree of anxiety to dental treatment, using the scale DAS (Dental Anxiety Scale). The sample in-
cluded male (50.4%) aged more than 45 years (51.1%), with income of up to 5 minimum wages (66.9%) and 
higher level of education (56.4%). Although 88.7% have reported some level of anxiety, this was considered 
low. There was no statistical difference between the degree of anxiety of men and women (p=0.458). No as-
sociation was found between age, gender, income, level of education, frequency of dental visits and the level of 
anxiety (p> 0.05). There was a significant association (p = 0.015) between procedures that bother during dental 
visit, such as high-speed air turbine and anesthesia, and observed anxiety levels. It can be concluded that the 
level of anxiety of patients was considered low; however, it showed a positive association with procedures such 
as high-speed air turbine and anesthesia.
DESCRIPTORS: Dental anxiety • Dental care • Stress, psychological
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INTRODUÇÃO

De acordo com os resultados do Proje-
to SB Brasil de 20101, 23% da população 
brasileira referiram ter sofrido dor de dente 
nos seis meses anteriores ao levantamen-
to epidemiológico. Sabe-se que a popu-
lação brasileira nessa condição necessita 
de tratamento odontológico. Entretanto, o 
próprio tratamento pode ser um fator de-
sencadeador de ansiedade e estresse, tanto 
para pacientes quanto para os cirurgiões-
-dentistas2, impedindo sua busca pela po-
pulação.

Medo e ansiedade são sentimentos 
comuns a pacientes que necessitam de 
tratamento odontológico, representando 
uma barreira ao atendimento adequado 
do profissional3. Os procedimentos ci-
rúrgicos realizados em ambulatório, sob 
anestesia local, em especial as exodontias, 
simbolizam, para a maioria dos pacientes, 
situações predisponentes a desencadear a 
ansiedade4. Mesmo sendo vistos erronea-
mente como similares, medo e ansiedade 
possuem diferenças entre si. O medo con-
ceitua-se como um temor a algo ou algu-
ma coisa que é externa e que se apresenta 
como um perigo real, que ameaça a inte-
gridade física ou psicológica da pessoa. 
Também é visto como um estado emocio-
nal de alerta ante o perigo. Já a ansiedade 
é caracterizada como um temor, porém 
sem existir um objeto real3.

Sabe-se que, até certo nível, a ansieda-
de é considerada normal, pois prepara o 
organismo para os eventos futuros, sendo 
uma reação natural a um estímulo. Assim, 
o paciente apresenta uma resposta apro-
priada aos estímulos, variando de acor-
do com sua intensidade. Por outro lado, 
quando a ansiedade ultrapassa as reações 
fisiológicas do organismo, ela é chamada 
patológica, podendo aumentar exagerada-
mente a frequência cardíaca e respiratória 
e desencadear uma emergência médica no 
consultório odontológico5.

A ansiedade perante o tratamento 
odontológico apresenta um impacto sig-
nificativo na qualidade da saúde bucal e, 
consequentemente, na qualidade de vida 
dos pacientes, pois causa a protelação da 
ida ao dentista6 . 

Conhecer os anseios da população 

atendida dentro de uma instituição de en-
sino valoriza o cuidado com o paciente e 
humaniza o atendimento realizado pelos 
alunos e supervisionado pelos professores. 
Além disso, através dessa resposta pode-se 
observar uma possível necessidade de mu-
danças na formação dos alunos e no perfil 
de professores. Diante da relevância do 
assunto abordado, o objetivo deste estudo 
foi avaliar o perfil dos pacientes atendidos 
nas clínicas odontológicas de uma institui-
ção de ensino e o nível de ansiedade des-
tes durante o tratamento odontológico.

MÉTODOS

Este estudo obteve a aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Veiga de Almeida, sob a resolução número 
365/11. Foram entrevistados pacientes que 
procuraram atendimento odontológico 
nas clínicas integradas e do mestrado do 
Centro de Saúde Veiga de Almeida (CSVA) 
da Universidade Veiga de Almeida, no 
período de março a outubro de 2015. Foi 
aplicado um questionário com dados so-
bre o gênero, idade, renda familiar, grau 
de instrução, frequência de consultas ao 
dentista e o procedimento odontológico 
que causaria desconforto, previamente 
publicado por Chaves et al.7 (2006). Em 
seguida, utilizou-se a Escala de Ansieda-
de Dentária (Dental Anxiety Scale, DAS) 
de Corah8 (1969) para avaliação da ansie-
dade. De acordo com a escala, somando-
-se os valores atribuídos a cada questão, 
o intervalo possível de pontuação poderá 
variar entre 4 e 20 pontos, sendo o nível 
de ansiedade classificado em nulo, baixo, 
moderado e exacerbado. 

Para análise e tratamento estatístico 
dos dados coletados foi usado o programa 
SPSS – 21.0, através do método estatístico 
“qui-quadrado” usando-se como nível de 
significância o valor de p< 0,05.

RESULTADOS

A amostra final deste estudo foi com-
posta por 133 questionários, sendo que 67 
(50,4%) foram respondidos por homens 
e 66, por mulheres. A média do nível de 
ansiedade observada foi de 7,86 pontos, 
classificando a população estudada com 
um baixo nível de ansiedade. Não houve 
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diferença estatística entre o grau de ansie-
dade de homens e mulheres (p=0,458). 
A maioria dos pacientes (51,9%) procu-
rou o dentista a cada 6 meses. Dentre os 
procedimentos que causariam incômodo 
foram relatadas a alta rotação (29,3%) e 
a anestesia (27,8%). Os resultados sobre 
perfil socioeconômico e acerca da ansie-
dade de cada paciente diante dos proce-
dimentos e situações que pudessem gerar 
esse sentimento encontram-se na Tabela 
1. Não houve associação entre idade, gê-
nero, renda, grau de instrução, frequência 
de ida ao dentista e o nível de ansiedade 
dos pacientes avaliados (p>0,05). Quando 
questionados sobre os procedimentos que 
incomodavam durante a consulta odonto-
lógica, observou-se uma associação sig-
nificativa entre esses procedimentos e os 
níveis de ansiedade observados, com um 
p-valor de 0,015. A Tabela 2 mostra os 
resultados obtidos por meio da Escala de 
Ansiedade Dentária (DAS).

DISCUSSÃO

 Os resultados deste estudo mostraram, 
de maneira positiva, que a população ava-

liada apresentou um nível de ansiedade 
baixo em relação ao tratamento odontoló-
gico. Vale ressaltar ainda que este estudo 
teve como amostra uma população atendi-
da por estudantes de graduação do curso 
de odontologia e por pós-graduandos do 
curso de mestrado da mesma instituição, 
fator que também poderia ser um causa-
dor de ansiedade aos pacientes. Por outro 
lado, vale ressaltar que a excelente estrutu-
ra oferecida pela instituição para o treina-
mento dos alunos favorece o atendimento 
que ocorre em horários predefinidos e com 
constante supervisão de um professor. Esse 
resultado positivo favorece o desenvolvi-
mento dos alunos na clínica, uma vez que 
o atendimento se torna mais tranquilo para 
ambos e provavelmente proporciona mais 
chances de sucesso. 

Vale ressaltar que não houve diferenças 
significativas em relação aos níveis de an-
siedade entre homens e mulheres no pre-
sente estudo. Tal fato contradiz o que foi 
relatado por Chaves et al.7 (2006) e Bottan 
et al.9 (2015). Já Maniglia-Ferreira et al.10 
(2004) também não destacaram diferença 
entre os sexos no tocante à ansiedade no 
tratamento odontológico.

Gênero (%) N (%)
Feminino 66 (49,6)
Masculino 67 (50,4)
Faixa etária em anos (%)
15-44 65(48,9)
45-65 ou + 68 (51,1)
Renda familiar mensal (%)
Até 5 salários-mínimos 89 (66,9)
Mais que 5 salários-mínimos 44 (33,1)
Grau de instrução (%)
Analfabeto a fundamental completo 25 (18,8)
Médio incompleto a médio completo 33 (24,8)
Superior incompleto a superior completo 75 (56,4)
Com que frequência você vai ao dentista?
A cada 6 meses 69 (51,9)
Não me lembro 5 (3,8)
1 vez ao ano 30 (22,6)
Somente quanto tenho dor 21 (15,8)
1 vez a cada 2 anos 8 (6,0)
Dentre os procedimentos odontológicos, qual mais lhe incomoda? 
Alta rotação 39 (29,3)
Anestesia 37 (27,8)
Cirurgia 11 (8,3)
Nenhum 45 (33,8)
Outro 1 (0,8)

Tabela 1. �Caracterização dos pacientes (N=133) quanto  ao  gênero,  idade,  renda familiar, 
grau de instrução, frequência de consultas ao dentista e procedimento odontológico 
que cause desconforto da amostra estudada.
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Em relação à renda mensal, a maioria 
dos pacientes (66,9%) recebia até 5 salá-
rios mínimos. Torna-se relevante comentar 
que a instituição de ensino aqui reportada 
não é uma instituição pública ou filantró-
pica. Os tratamentos executados têm um 
custo e por esse motivo pode-se observar 
uma população atendida com uma con-
dição socioeconômica de média a eleva-
da quando comparada à média nacional. 
Carvalho et al.11 (2012) demonstraram 
que um maior nível de ansiedade está 
presente entre pacientes de baixa renda 
familiar. Assim também afirmaram Hitt-
ner e Hemmo12 (2009). Este estudo mos-
trou que a maioria de homens e mulheres, 
60% e 48%, respectivamente, afirmaram 
frequentar o consultório odontológico a 
cada seis meses. Já o estudo de Kanega-
ne et al.13 (2006) evidenciou uma procura 
pelo dentista apenas quando necessário 
para 57,6% dos pacientes entrevistados. 

Sabe-se que o nível de escolaridade está 
associado à renda mensal do trabalhador. 
Pode-se observar neste estudo que a maio-
ria dos pacientes possuía curso superior 
incompleto ou completo, demonstrando 
uma população com um elevado nível de 
instrução. Provavelmente, o baixo nível 
de ansiedade observado nessa população 
estaria relacionado ao elevado nível de 
instrução e boa condição socioeconômi-
ca, apesar dos resultados estatísticos não 
mostrarem uma associação positiva entre 
essas variáveis. Vale ressaltar que a caneta 
de alta rotação e a anestesia parecem cau-
sar algum grau de ansiedade nos pacientes 
e merecem mais estudos a fim de controlar 
esses efeitos negativos. 

Os pacientes também afirmaram se 
sentirem relaxados na sala de espera, sen-
do esta a resposta assinalada por 57,1% 
dos pacientes. Na instituição onde o estu-
do aconteceu sabe-se que a sala de espera 

1.Se você tiver que ir ao dentista amanhã, como você se sentiria? N (%)
a) Eu estaria antecipando uma experiência razoavelmente agradável 32 (24,1)
b) Eu não me importaria 73 (54,9)
c) Eu me sentiria ligeiramente desconfortável 18 (13,5)
d) Eu temo que eu me sentiria desconfortável e teria dor 5 (3,8)
e) Eu estaria com muito medo com o que o dentista me fizesse 5 (3,8)
2.Quando você está esperando na sala de espera do dentista, como você se sente? 
a) relaxado 76 (57,1)
b) meio desconfortável 24 (18,0)
c) tenso 7 (5,3)
d) ansioso 23 (17,3)
e) tão ansioso que começo a suar ou começo a me sentir mal 3 (2,3)
3.Quando você está na cadeira odontológica esperando que o dentista comece a trabalhar 
nos seus dentes com a turbina, como você se sente? 
a) relaxado 64 (48,1)
b) meio desconfortável 28 (21,1)
c) tenso 25 (18,8)
d) ansioso 16 (12,0)
e) tão ansioso que começo a suar ou começo a me sentir mal 0 (0,0)
4.Você está na cadeira odontológica para ter seus dentes limpos. Enquanto você aguarda o 
dentista pegar os instrumentos que ele usará para raspar seus dentes perto da gengiva, como 
você se sente?
a) relaxado 70 (52,6)
b) meio desconfortável 28 (21,1)
c) tenso 20 (15,0)
d) ansioso 13 (9,8)
e) tão ansioso que começo a suar ou começo a me sentir mal 2 (1,5)

Tabela 2. �Resultados obtidos através da Escala de Ansiedade Dentária (DAS) traduzida por 
Pereira et al. (2000) na população estudada (N=133).
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é confortável, possui televisão, banheiros 
e água filtrada nos bebedouros. McGreth 
e Bedi14 (2004) mostraram o mesmo para 
40,6% dos indivíduos investigados. O 
mesmo valeu para 33,33% dos pacien-
tes analisados no estudo de Chaves et al.7 
(2006). Esta pesquisa mostrou ainda que 
48,1% dos pacientes afirmaram se senti-
rem relaxados quando já estão na cadeira 
do dentista, enquanto aguardam o dentista 
trabalhar em seus dentes com a alta rota-
ção. Entretanto, Chaves et al.7 (2006) mos-
traram em sua pesquisa que 23,33% se 
mostraram meio desconfortáveis e 28,33% 
(maior parte da amostra) se disseram ten-
sos. Segundo Carvalho et al.11 (2012), os 
pacientes por eles entrevistados demons-
traram que sabiam a qual procedimento 
seriam submetidos, sem que isso lhes cau-
sasse quaisquer transtornos de ansiedade.

O bem-estar dos pacientes e dos estu-
dantes de graduação e pós-graduação é 
fundamental para um bom aprendizado. 
Diante da ansiedade relatada pelos pa-

cientes por causa da anestesia e da alta 
rotação, torna-se relevante o desenvolvi-
mento de projetos por alunos e professores 
com o intuito de minimizar esse descon-
forto. Dessa maneira, pacientes com baixo 
nível de ansiedade não serão impedidos 
de buscar atendimento odontológico a fim 
de alcançar uma adequada saúde bucal e 
geral. 

CONCLUSÃO

Os pacientes atendidos nas Clínicas 
da UVA eram homens e mulheres em 
igual número, tinham mais que 45 anos 
(51,1%), renda de até 5 salários mínimos 
(66,9%) e com grau de instrução varian-
do do superior incompleto ao completo 
(56,4%). O nível de ansiedade dos mes-
mos foi considerado baixo, de acordo com 
a escala DAS. Foi observada uma associa-
ção positiva entre os procedimentos que 
incomodam durante a consulta odontoló-
gica, como a alta rotação, a anestesia e o 
nível de ansiedade analisada. 
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ESTUDO DO USO E EFICÁCIA DE SUBSTÂNCIAS PARA REDUÇÃO DE 
SENSIBILIDADE DURANTE O TRATAMENTO CLAREADOR CASEIRO

STUDY OF THE USE AND EFFECTIVENESS OF SUBSTANCES TO REDUCE 
SENSITIVITY DURING THE WHITENING HOME TREATMENT 
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Resumo
A sensibilidade nos dentes é o principal sintoma apresentado durante o tratamento clareador, é desagradável e 
de curto prazo, porém intenso e se manifesta quando há exposição de parte do dente a fatores como frio e calor 
não associados a qualquer tipo de doença ou má formação. Assim, este trabalho tem como objetivo descrever 
os variados métodos e produtos dessensibilizantes utilizados durante o tratamento clareador caseiro relatados 
nos bancos de dados da literatura científica, entre as quais Scielo, Pubmed, Google Acadêmico, no período de 
1989 a 2015. O método de estudo foi a pesquisa descritiva e exploratória, por meio de uma revisão de literatu-
ra narrativa, com análise qualitativa dos achados. Há diversas formas de dessensibilização dos dentes afetados, 
como o uso de anti-inflamatórios, substâncias dessensibilizantes como o Gluma®, arginina, nitrato de potássio, 
nano-hidroxiapatita, caseína, flúor tópico, entre outros. O uso de LED e LASER para o clareamento, a concen-
tração dos géis clareadores e até mesmo a forma de escovação dentária podem interferir na sensibilidade. Os 
métodos de tratamento citados na literatura parecem efetivos. Diante das possibilidades de tratamento e das 
influências dos diversos fatores para o aparecimento da sensibilidade, mais ensaios clínicos randomizados e 
controlados são necessários para que revisões sistemáticas desses trabalhos possam mensurar o nível de reso-
lução da sensibilidade e confirmar a eficiência dos produtos disponíveis com alto nível de evidência científica.
Descritores: Clareadores Dentários • Dessensibilizantes Dentinários • Sensibilidade da Dentina. 

Abstract
Sensitivity on teeth is the principal symptom during the whitening treatment, nasty and short-term, however 
it is intense when there is part of the teeth exposure to factors like cold and heat associates to anyone kind of 
disease. This paper aims to describe various methods of desensitizing products used in the home bleaching 
treatment reported in the databases of the scientific literature, including Scielo, Pubmed, Google Scholar, from 
1989 to 2015. The method of study was descriptive and exploratory research, through a narrative review of the 
literature and a qualitative analysis of the findings. There are several forms of desensitization of teeth affected, 
such as the use of anti-inflammatory, desensitizing substances such as Gluma®, arginine, potassium nitrate, 
nano-hydroxyapatite, casein, topical fluoride, among others. The use of LED and laser for whitening, the con-
centration of the bleaching gels and even the form of tooth brushing can interfere with the onset of sensitivity. 
Treatment methods cited in the literature seem effective. Before the treatment possibilities and influences of the 
various factors to the onset of sensitivity, more randomized controlled trials are needed for systematic reviews 
of these studies can measure the resolution level of sensitivity and confirm the effectiveness of products avail-
able with high-level scientific evidence.
Descriptors: Tooth Bleaching Agents • Dentin Desensitizing Agents • Dentin Sensitivity.
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Introdução

Há algum tempo o ser humano utili-
zava diferentes formulações tendo como 
objetivo clarear os seus dentes1. Porém, as 
primeiras utilizações clínicas ocorreram 
em 1989, através de uma substância con-
tendo peróxido de carbamida a 10%1.

Com o crescente aumento do desejo 
da população pelos benefícios dos trata-
mentos odontológicos a fim de se obter 
um sorriso harmonioso, o que inclui den-
tes mais claros, o clareamento é um tra-
tamento que pode ser proposto em casos 
de dentes com diferentes tonalidades, dos 
quais o formato é admissível por inteiro2.

Hoje em dia algumas técnicas são 
utilizadas, como o clareamento caseiro, 
o clareamento em consultório e a com-
binação das duas modalidades1. Atual-
mente as pessoas estão continuamente 
em busca de resultados instantâneos, o 
que leva à utilização de altas concen-
trações de agentes clareadores1. Níveis 
elevados de concentrações dos produtos 
geram desconforto aos pacientes que se 
submetem ao tratamento clareador3. O 
grau de satisfação dos pacientes está rela-
cionado com a técnica de tratamento em-
pregada e com a ausência de dor3. 

A sensibilidade dental é o principal sin-
toma apresentado durante os tratamentos 
clareadores; é uma sensação desagradá-
vel, de curto prazo, porém intenso e se 
manifesta quando há exposição dental a 
fatores como o frio e o calor, não asso-
ciados a qualquer tipo de doença ou má 
formação dental4. 

O estudo sugere manifestações desses 
sintomas após a ingestão de líquidos res-
friados ou aquecidos, higienização oral e 
deglutição de alimentos açucarados4.

Problemas como a perda de minerais e 
a sensibilidade, durante e após o tratamen-
to de clareamento dental, decorrem do alto 
nível de peróxido de hidrogênio presente 
no agente clareador empregado e do uso 
inadequado e indiscriminado dessa subs-
tância, sem supervisão odontológica5.

Nesse contexto, esta revisão tem como 
objetivo descrever os métodos e produtos 
dessensibilizantes utilizados durante o 
tratamento clareador caseiro relatados na 
literatura.

Métodos

Este trabalho teve como método de 
estudo a pesquisa descritiva e explorató-
ria, por meio de uma revisão de literatu-
ra narrativa, com análise qualitativa dos 
achados. Foram utilizadas publicações 
disponíveis em meio eletrônico ou im-
presso. As publicações utilizadas foram 
artigos científicos de diversas bases de da-
dos, como Scielo, Pubmed, Google Aca-
dêmico, entre outras. 

Foram utilizados como descritores, ou 
palavras-chave, os termos: “sensibilidade 
dentária após clareamento”, “incidência 
de sensibilidade dental após tratamento 
clareador caseiro”, e “sensibilidade ao 
clareamento dentário”; e seus termos na 
língua inglesa “tooth bleaching sensitivi-
ty”, “incidence of tooth sensitivity after 
home whitening treatment”, “dental blea-
ching sensitivity”, respectivamente.

As publicações pesquisadas e incluídas 
neste estudo são do período de 1989 a 
2015, sem restrição de idioma, priorizan-
do publicações específicas sobre dessen-
sibilizantes.

A pesquisa citou todos os artigos que 
possuíam os termos previamente selecio-
nados, abordando artigos sobre o uso e 
eficácia de substâncias para redução de 
sensibilidade durante o tratamento cla-
reador caseiro. O total de artigos obtidos 
através dessa busca atingiu 40.104.  Fo-
ram excluídos os artigos repetidos nas 
bases de dados pesquisadas e os que 
não apresentavam qualquer relação com 
a questão norteadora. O total de artigos 
selecionados e que atenderam esses crité-
rios chegou a 23.

Revisão de Literatura

A consequência mais comum do tra-
tamento clareador caseiro é a sensibilida-
de dentária que acomete alguns dos pa-
cientes que se submetem ao tratamento6. 
Muitas vezes decorrente de alterações nos 
níveis de clareamento testados, como tam-
bém se pondera o fato de ser um sintoma 
abstrato6. Os indivíduos que relatam tal 
efeito colateral variam em grande porcen-
tagem6. Apesar desse sintoma ser comu-
mente estudado, relacionado a diversas 
opções de tratamento, há necessidade de 
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mais pesquisas para melhorar o entendi-
mento6. Sabe-se que ocorre um grau mais 
elevado dos sintomas nas soluções mais 
concentradas em comparação às menos 
concentradas6.

Existem outras teorias mais respeita-
das sobre a sensibilidade dental como 
a de Brännström, que resulta do deslo-
camento dos fluidos dentro dos túbulos 
dentinários7. Há pressupostos de que as 
causas divergem ao sentir o tato e o frio, 
geralmente relacionados à exposição radi-
cular7. A sensibilidade após o tratamento 
clareador resulta de características de um 
conduto quimicamente receptivo que pro-
voca sintomas desagradáveis, associado a 
agentes químicos como o peróxido de hi-
drogênio7.

Um estudo sugere um meio de dimi-
nuir a hipersensibilidade através de me-
dicamentos anti-inflamatórios, os quais 
amenizam os sintomas nos elementos 
dentais em que foi executado o tratamen-
to clareador, assim como possíveis rea-
ções pulpares8.

Diversas são as substâncias estuda-
das para a sensibilidade dental durante 
os tratamentos clareadores9. Dentre elas 
descreve-se o Gluma®, que age pela soli-
dificação das macromoléculas no interior 
dos dentes9. E um combinado de argini-
na, bicarbonato e carbonato de cálcio que 
produzem uma substância branca, muito 
dura e densa, que envolve a polpa den-
tária9. Há, também, um estudo recente 
sobre a arginina, que é um componente 
da formulação utilizada como antissépti-
co bucal e auxilia na dessensibilização, 
aliada ao uso de outros produtos conco-
mitantemente10.

Outro ensaio clínico enfatiza que a 
utilização de produtos dessensibilizantes 
previne a ocorrência, ou ameniza o grau 
do sintoma, aliado ao tratamento clarea-
dor em consultório11. O emprego de agen-
tes contra sensibilidade pré-tratamento 
como o nitrato de potássio reduz tal efeito 
colateral se usados simultaneamente com 
concentrações menos elevadas das subs-
tâncias clareadoras11. 

Um relato encontrado na literatura 
sugere o uso de uma pasta de nano-hi-
droxiapatita, utilizada após o uso de um 
agente clareador, esta relacionada a uma 

diminuição expressiva na continuidade de 
tal efeito adverso12.

Diversas técnicas para evitar a sensi-
bilidade são encontradas na literatura, 
como analgésicos não farmacológicos e 
gomas de mascar em sua forma normal, 
sem adição de açúcar ou com adição de 
um componente chamado Recaldent®13. 
Tal substância é um ingrediente derivado 
da caseína, a parte da proteína encontra-
da no leite de vaca. Seu nome técnico é 
caseína fosfato de cálcio fosfopeptídeos-
-amorfos.

O Recaldent® tem efeito na fortifica-
ção dos dentes, fornecendo cálcio e fos-
fato numa forma solúvel original para 
auxiliar na remineralização do esmalte13. 
Esse produto possibilita menor sensibili-
dade do que as gomas normais, causa a 
distração do paciente para o desconforto 
dental, aumenta o fluxo salivar, que al-
tera seus elementos como proteínas, só-
dio, cloreto e bicarbonato, refletindo no 
aumento do processo de remineralização 
do esmalte fragilizado e da dentina13. Tal 
substância ainda auxilia na vedação dos 
ductos expostos, restringindo a percep-
ção da dor13. Os pacientes que não fazem 
uso de qualquer tipo de agente dessensi-
bilizante ficam mais expostos aos efeitos 
desagradáveis do tratamento clareador do 
que os indivíduos que o fizeram13.

Nos pacientes expostos à luz de LED 
no consultório odontológico com associa-
ção do gel peróxido de carbamida e após 
período de tratamento doméstico utilizan-
do o mesmo gel, verifica-se um discreto 
aumento da sensibilidade posteriormente 
à etapa de aplicação da luz de LED1. 

Decorridas duas sessões do tratamento 
clareador associadas à utilização da luz 
laser para intensificação da ação, segun-
do um estudo clínico realizado em Ponta 
Grossano Paraná, que avaliou os efeitos 
de diodos emissores de luz LED, não é ob-
servada diferença na velocidade do cla-
reamento14. Há uma maior sensibilidade 
dentária nos pacientes, decorridas 24 ho-
ras do clareamento associado à luz laser14.

Além disso, a quantidade do produto 
disposto nas moldeiras e a forma de utili-
zação dos géis clareadores, normalmente 
regulam os danos causados às superfícies 
dentais, que podem ser amenos e passa-
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geiros ou incômodos e persistentes15. Ou-
tro fato a pontuar diz respeito à sensibili-
dade que geralmente ocorre na fase inicial 
do tratamento com gel clareador caseiro 
mas que tende a regredir no transcorrer 
do tratamento15. Também foi apontada, 
de maneira expressiva, a forma como os 
pacientes fazem sua higiene oral, se de 
modo atenuado ou intenso, favorecendo 
ao sintoma descrito15. 

Um elemento auxiliar na diminuição 
da hipersensibilidade é o uso tópico de 
flúor que, após uma semana ou mais de 
sua utilização, contribui para minimizar 
a reação de sensibilidade ao gel15. São 
citados também na literatura os pacientes 
com recessão gengival, e estes estão mais 
expostos às reações de irritação nos den-
tes no período de utilização do método 
clareador15.

A concentração do gel clareador, assim 
como o período de utilização, a presen-
ça e a qualidade de um agente dessensi-
bilizante associado ao produto clareador, 
apontam diferenças na amenização do 
efeito adverso estudado16.

Mesmo que o emprego de um agente 
dessensibilizante não  reduza a prevalên-
cia da sensibilidade dental em indivíduos 
submetidos ao tratamento, o grau de sen-
sibilidade diminui de maneira expressiva 
durante o tratamento17. Tal característica 
indica que essa intervenção pode atenuar 
o sintoma e não interfere no resultado do 
tratamento após um semestre de observa-
ção clínica17.

Estudos comprovam que, com o pas-
sar dos anos e a descoberta de novas 
tecnologias e substâncias que atuem na 
dessensibilização, os pacientes e os cirur-
giões-dentistas terão acesso a novos e di-
ferentes produtos e, com isso, uma gama 
de opções de tratamento10.

Discussão

Esta revisão teve como objetivo des-
crever os vários métodos e produtos 
dessensibilizantes utilizados durante 
o tratamento clareador caseiro rela-
tados na literatura. Assim, em nosso 
estudo foram encontrados diferentes 
dessensibilizantes efetivos na redução 
da sensibilidade dos dentes no período 

do referido tratamento clareador, tais 
como: a goma de mascar, simples ou 
adicionada a um componente chama-
do Recaldent®; o uso tópico de flúor; 
a forma como se faz a higiene oral, de 
forma tênue ou intensa; o modo como 
se dispensa o gel na moldeira, na pro-
porção correta ou em demasia; me-
dicamentos anti-inflamatórios; o Glu-
ma®, um combinado com arginina; o 
agente nitrato de potássio; uma pasta 
contendo nano-hidroxiapatita, dentre 
outros9-13.

A sensibilidade às trocas de tempera-
tura como frio e calor é um sintoma nor-
malmente percebido quando realizado o 
tratamento clareador18. Esse sintoma clíni-
co pode ou não estar associado à irritação 
gengival18. Em alguns relatos, o indivíduo 
pode não saber diferenciar se a sensibi-
lidade está relacionada aos dentes ou à 
região gengival, ou em relação inversa18. 
Dessa forma, é preciso uma investigação 
minuciosa para prescrição do tratamento 
correto18. Normalmente 1 em cada 2 pa-
cientes relata sentir sensibilidade nos den-
tes em decorrência do tratamento clarea-
dor18. A gravidade aumenta em indivíduos 
que fazem uso com maior regularidade18. 
A ocorrência e o risco de apresentar sensi-
bilidade estão relacionados às proprieda-
des do agente clareador e à prática em-
pregada18.

A sensibilidade frequentemente suave 
e momentânea dura normalmente apenas 
nas primeiras etapas do tratamento clare-
ador e, de forma geral, é aceitável pelos 
pacientes e é possível finalizar o tratamen-
to18. Até o momento não existem estudos 
relacionados à necrose da polpa gerada 
pelo clareamento nos dentes, porém ele-
mentos com suspeita de trincas, cáries que 
exponham a dentina apresentam maior 
chance de ter o efeito sensível potencia-
lizado e, nesses casos, é contraindicado o 
clareamento dental18.

De 5 a 15 minutos posteriormente ao 
emprego do gel clareador, o peróxido de 
hidrogênio é localizado na polpa, o que 
causa irritação nas terminações nervosas 
e gera uma pulpite reversível no caso 
dos géis clareadores caseiros19. Porém os 
sintomas podem ser ainda mais intensos 
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quando os géis forem utilizados sucessivas 
vezes. Inúmeros estudos in vitro relataram 
danos à polpa dental após a utilização 
de peróxido de hidrogênio no esmalte19. 
A concentração dos géis é similar nas 
diversas marcas comerciais, os mesmos 
diferenciam-se pela adição de substân-
cias complementares na sua produção19. 
Exemplificando, existem géis que têm em 
sua composição vários tipos de dessensi-
bilizantes19.

Num estudo realizado em 2014 na 
Universidade Estadual de Ponta Grossa, 
relacionado ao uso de uma pasta de fosfa-
to de cálcio nano, contendo nitrato de po-
tássio, fluoreto e cálcio fosfato, esta pasta 
foi utilizada antes do tratamento clarea-
dor. Concluiu-se que não diminuiu a sen-
sibilidade nos dentes durante e 48 horas 
após sua aplicação20. O fosfato de cálcio 
atua como fonte de cálcio, os íons fosfato 
unem-se ao substrato e, somados à inte-
gração de fluoreto no período do processo 
de remineralização, diminuem a dissolu-
ção do esmalte20.

Em outro ensaio clínico, onde se ava-
liou a incidência da sensibilidade dental, 
foi relatado ser esta maior com o uso do 
agente clareador peróxido de hidrogênio 
a 15%, comparado a estudos anteriores21. 
Possivelmente existe uma propensão rela-
cionada às fissuras nas linhas do esmalte 
que são as possíveis causas do aumento 
da sensibilidade nos dentes após o clare-
amento dental, porém, por consequência 
da relação ser insuficiente, não é possível 
comprovar tal sensibilidade21. A sensibili-
dade nos dentes pós-clareamento com o 
gel clareador testado é transitória e tem 
duração de poucos dias21. 

Encontrou-se ainda na literatura uma 
pesquisa que avaliou a efetividade do em-
prego da radiação laser de baixa intensi-
dade, e utilizou a fonte de laser de LED 
na ativação de peróxido de hidrogênio a 
35% em gel, e no controle da sensibilida-
de dental22. Concluiu-se que as fontes de 
LED por laser como uma forma de poten-
cializar as altas concentrações de agentes 
clareadores não demonstraram maior efei-
to que as fontes de LED quando usadas so-

zinhas22. Porém ambas as formas mostra-
ram-se efetivas para o clareamento; assim, 
as fontes de laser LED híbridos não foram 
eficazes na prevenção ou até na redução 
do efeito sensível aos dentes gerado por 
esse método de clareamento22.

Em mais um estudo randomizado triplo 
cego, realizado em 2012 no Paraná, que 
tinha como objetivo definir a ação do eto-
ricoxib 60 mg administrado 1 hora antes 
do clareamento e 24h após o clareamento 
e sua relação com a sensibilidade dentária 
originária do clareamento dental utilizan-
do o gel peróxido de hidrogênio a 35%, 
constatou-se, dentro das limitações do es-
tudo, que a utilização do etoricoxib 60 mg 
não diminui o grau de sensibilidade nos 
dentes23.

Outro ensaio clínico comparativo reali-
zado em Campinas, São Paulo, sugere que 
a sensibilidade dental não está relaciona-
da à elevação das concentrações de peró-
xido empregado, mas é uma manifestação 
que apresenta diferença de paciente para 
paciente16.

Conclusões

A partir dos dados apresentados em 
nossa pesquisa, foi possível conhecer as 
diversas formas de dessensibilização dos 
dentes e como ocorre a sensibilidade em 
decorrência do tratamento clareador. Esta 
revisão revelou diferentes produtos e con-
centrações a serem utilizados, no entanto, 
é importante ressaltar a necessidade de 
mais investigações sobre o assunto.

Existem diversos achados na literatura 
de como atenuar ou mesmo extinguir a 
sensibilidade durante e após o tratamen-
to clareador, porém existe uma escassez 
de trabalhos com nível de evidência cien-
tífica relevante. Os relatos encontrados 
descrevem que um dos métodos mais efi-
cientes é o uso tópico de flúor antes ou 
durante o tratamento clareador. Diante 
disso, sugerem-se novas pesquisas como 
revisões sistemáticas para que se possa 
mensurar o nível de resolução da sensibi-
lidade e confirmar a eficácia dos produtos 
disponíveis.
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COMPONENTES SALIVARES ASSOCIADOS À PREVENÇÃO DA CÁRIE 
DENTAL – REVISÃO DE LITERATURA

SALIVARY COMPONENTS ASSOCIATED WITH PREVENTION OF DENTAL 
CARIES – LITERATURE REVIEW

Kaoane Taynã Alves*

Letícia Sarturi Pereira Severi**

RESUMO
Compreender as propriedades e funções da saliva tem sido alvo de vários estudos, pois ela é um fluído secre-
tado na cavidade oral com diversas atividades importantes, que contribuem para a manutenção e integridade 
da estrutura dental e da mucosa. Diversas moléculas presentes na composição salivar atuam para manter a 
fisiologia do meio bucal e, dessa forma, prevenir situações agravantes para a saúde bucal. Essas moléculas pert-
encem a diferentes grupos moleculares, o que demonstra a diversidade de componentes do fluido salivar. O 
presente trabalho visa explorar, por meio da literatura científica consultada, as relações entre os componentes 
salivares associados à prevenção de cárie.
DESCRITORES: Saliva • Cárie dentária • Saúde bucal.

ABSTRACT
To understand the properties and functions of saliva that has been the subject of many studies because it is a 
fluid secreted in the oral cavity with several important activities, that contribute to maintenance and integrity 
of the mucosal and tooth structure. Several molecules present in the salivary composition act to maintain the 
physiology of the oral environment and thereby prevent aggravating situations for oral health. These molecules 
belong to different molecular groups, which demonstrate the diversity of components of saliva. This study aims 
to explore, through the consulted scientific literature, the relations between the salivary components and the 
prevention of caries.
DESCRIPTORS: Saliva • Dental caries • Oral health.
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INTRODUÇÃO

A saliva é um fluído viscoso secretado 
pelas glândulas salivares na cavidade bu-
cal, produzido aproximadamente um litro 
por dia, possui um pH neutro entre 6 e 
7. A composição salivar varia de acordo 
com o fluxo, natureza da estimulação, du-
ração, composição do plasma e período 
do dia no qual é feita a coleta1. A água 
compõe cerca de  99% da saliva e o 1% 
restante é formado por componentes or-
gânicos: proteínas (lactoferrina, mucinas, 
proteínas ricas em prolina, sialina) e en-
zimas (alfa-amilase, anidrase carbônica, 
lisozima) e inorgânicos: minerais como 
cálcio e fosfato. Segundo Chang et al.2 
(2011), a lactoferrina é secretada princi-
palmente pelas células serosas do ácino, 
enquanto a alfa-amilase é secretada pelas 
células serosas e as mucinas pelas células 
da mucosa. Alguns desses componentes 
apresentam função antimicrobiana, ini-
bindo a ação da microbiota oral sobre o 
meio bucal. A lactoferrina capta o ferro 
necessário para o metabolismo bacteria-
no3, enquanto as mucinas aderem-se aos 
microorganismos aglutinando-os4. Outros 
possuem função digestiva como a enzima 
alfa-amilase. No grupo dos componentes 
inorgânicos, os íons minerais e tamponan-
tes de pH são essenciais para a manuten-
ção da integridade da estrutura dental.

A parótida é a glândula que mais pro-
duz saliva (cerca de 65%) e, na sequência, 
a submandibular 20%, sublinguais 7-8% 
e as glândulas menores 7-8%. De acordo 
com Thylstrup, et al.5 (2001), a saliva tem 
como funções a lubrificação por meio da 
ação de mucinas, a autolimpeza da cavi-
dade bucal, a remineralização dental, a 
função digestiva (amilase salivar), balanço 
hídrico, excreção de toxinas, percepção 
gustativa, ação antimicrobiana através 
da ação de algumas proteínas e enzimas 
e neutralização dos ácidos bucais através 
dos sistemas tampões, principalmente o 
sistema bicarbonato/carbonato e mono-
fosfato/bifosfato. 

Segundo Papas et al.6 (1993), a secre-
ção salivar é de extrema importância para 
o equilíbrio do meio bucal e para a inte-
gridade dos dentes, pois reduz a produção 
de ácidos, possui efeito tampão, aumenta 

a resistência da hidroxiapatita, melhora a 
limpeza e modifica a composição da pe-
lícula adquirida. A ausência da saliva au-
menta a probabilidade de cárie, podendo 
causar lesões nos tecidos e dificuldade 
na deglutição e fala. Alguns fatores como 
efeito colateral de medicamentos, radiote-
rapia, menopausa, desnutrição, diabetes, 
doença autoimune e cálculos salivares 
podem diminuir a secreção salivar7.

REVISÃO DE LITERATURA

Definição de Cárie
Para Newbrun8 (1983), a cárie é resul-

tado de um processo crônico, que aparece 
após algum período da presença e da inte-
ração de três fatores (microorganismo ca-
riogênico, substrato cariogênico e hospe-
deiro suscetível) num determinado tempo. 
Leva a um desequilíbrio no processo de 
desmineralização e remineralização entre 
a superfície dentária, onde há prevalência 
da desmineralização, ocasionando a cá-
rie. 

Composição da saliva e prevenção 
da cárie

Diversas moléculas da saliva atuam si-
nergicamente para prevenir os fatores as-
sociados à desmineralização do processo 
de formação da cárie. Esses diferentes gru-
pos moleculares, cada qual com sua fun-
ção, desempenham papéis diversos que 
são importantes no controle da microbiota 
e na manutenção de pH9. Dessa forma, a 
composição da saliva é preventiva de le-
sões cariosas, principalmente por possuir 
moléculas com capacidades antimicro-
bianas e tamponantes.

Capacidade antimicrobiana da sali-
va

A capacidade antimicrobiana é impor-
tante para controlar o crescimento bacte-
riano e consequentemente seu metabolis-
mo acidogênico. Essa capacidade se dá 
através de proteínas e enzimas que com-
põem a parte orgânica10, conforme será 
exposto nos próximos parágrafos.

A lactoferrina apresenta atividade an-
timicrobiana, inclusive contra os Strepto-
coccus mutans, que necessitam de íons 
ferro para o seu crescimento. Acredita-se 
que a lactoferrina, que possui um núcleo 
porfirínico em sua estrutura, esteja liga-
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da ao transporte de íons ferro da saliva3. 
Cada molécula de proteína liga-se a dois 
átomos de ferro.

A estaterina está envolvida com a esta-
bilização e o transporte do cálcio salivar 
11. Estarerina juntamente com as mucinas 
compõem a película adquirida, que é uma 
camada acelular que recobre o esmalte 
dentário12. No entanto, por sua capacida-
de de interagir com os microorganismos, 
a estaterina apresenta capacidade de neu-
tralização de bactérias presentes na saliva. 
Com isso, a ligação de estaterina com o 
esmalte facilita a deposição de microor-
ganismos sobre a superfície dentária, for-
mando o biofilme13.

Segundo Linden10 (2008), as mucinas 
(MG1 e MG2) são glicoproteínas ricas em 
carboidratos, apresentam funções como 
lubrificantes e protetoras da cavidade 
bucal. A MG2 está relacionada à adesão 
bacteriana, inclusive de Streptococcus 
mutans. Essa adesão promove a remoção 
das bactérias da cavidade bucal pela de-
glutição.

As defensinas são secretadas pelas cé-
lulas de Paneth inseridas no epitélio da 
mucosa bucal. Essas defensinas, também 
chamadas de peptídeos antimicrobianos, 
atuam no controle da microbiota e defesa 
contra patógenos14. Em todo o trato diges-
tório essas defensinas estão presentes e a 
sua ausência acaba desregulando a micro-
biota.

As imunoglobulinas são proteínas exis-
tentes no plasma, produzidas pelo sistema 
imune específico, participam da inibição 
de microorganismos, neutralizando o 
controle da microbiota e infecção15.

A Sialina é um peptídeo que eleva o 
pH da placa bacteriana. Esse fator, apesar 
de não ser tão essencial para o controle 
microbiano, é importante para impedir a 
desmineralização do dente16.

A lisozima e a peroxidase são enzimas 
que possuem atividade antimicrobiana17. 
A lisozima apresenta capacidade de pro-
vocar a lise bacteriana, enquanto a pero-
xidase produz superóxido que é tóxico 
para diversas bactérias e fungos 9. 

Capacidade-tampão da Saliva
A capacidade-tampão da saliva (CTS) é 

a propriedade de a saliva manter o seu pH 
constante a 6,9-7,0, através de seus tam-

pões, mucinato/mucina, HCO3 / H2CO3 e 
HPO4 / H2PO4, que bloqueiam o excesso 
de ácidos e de bases, mantendo a integri-
dade dos dentes e da mucosa bucal18. A 
anidrase carbônica faz tamponamento da 
saliva, catalisando a reação entre CO2 e 
H2O que se dissociam em HCO3, neutra-
lizando os ácidos produzidos pelas bacté-
rias durante o processo de fermentação19. 
Essa atividade da anidrase carbônica é 
importante não só para o tamponamento 
de pH da saliva mas também do pH san-
guíneo.

A capacidade tamponante da saliva é 
um importante fator de resistência à cárie 
dental, pois age neutralizando os ácidos 
bucais20, e o reduzido fluxo salivar, que 
geralmente está associado a uma baixa 
capacidade tamponante, pode causar in-
fecções da mucosa oral e periodontite 21.

De acordo com Aranha18 (2002), a de-
terminação da CTS se faz por titulometria, 
medindo-se o volume de ácido láctico 0,1 
normal, necessário para baixar o pH sali-
var de 6,9 a 3,7. Assim, pode-se classificar 
os pacientes em três grupos:

1. Pacientes mediana-
mente susceptíveis à cárie 
dental:

CTS= 40.

2. Pacientes resistentes à 
cárie dental:   

CTS=>40

3. Pacientes muito suscep-
tíveis à cárie dental:

CTS = <40.

Outra avaliação interessante da capa-
cidade-tampão da saliva foi feita no tra-
balho de Alves et al22 (2014), através da 
dissolução de glóbulos de sacarose sobre 
a língua. O pH salivar tende-se a reduzir-
-se com a produção de ácidos a partir da 
fermentação de açúcares da sacarose, no 
entanto o sistema tampão regulariza o pH 
em poucos minutos, provocando o au-
mento do pH salivar em cerca de 20 mi-
nutos após a dissolução dos glóbulos.

Muitas bactérias necessitam de um pH 
específico para seu crescimento máximo, 
a capacidade-tampão da saliva evita a co-
lonização da boca por microrganismos po-
tencialmente patogênicas, por negar-lhes 
a  otimização das condições ambientais. 
Os microrganismos da placa podem pro-
duzir ácido a partir de açúcares, os quais, 
não sendo rapidamente tamponados e 
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limpos pela saliva, podem desminerali-
zar o esmalte23. Resíduos carregados ne-
gativamente sobre as proteínas salivares 
funcionam também como tampões; um 
peptídeo salivar, conhecido como siali-
na, tem um importante papel no aumento 
do pH da placa dental após exposição a 
carboidratos fermentáveis. Sendo assim, 
a capacidade da saliva como um tampão 
ácido é muito importante, porque a saliva 
e o pH da placa são geralmente baixos nas 
cáries ativas¹.

Manutenção de pH da saliva e pre-
venção de cárie

A manutenção de pH é um aspecto es-
sencial para a prevenção de lesões rela-
cionadas à cárie. No estudo feito por Kaur 
et al.24 (2012) observou-se que pacientes 
com baixa ou nenhuma atividade de cárie 
possuíam um pH neutro de 7, e indivíduos 
com lesões cariosas apresentavam um pH 
abaixo do pH crítico, 5,5. Conclui-se que 
o pH salivar está diretamente relacionado 
à atividade de cárie em crianças e que a 
capacidade tamponante da saliva pode 
ser um parâmetro para um diagnóstico de 
risco de cárie.

Embora tenham sido abordadas, no 
presente artigo, todas as vantagens dos 
componentes salivares relacionando-os à 
prevenção da cárie e integridade dental, 
alguns trabalhos na literatura o contradi-
zem.

Bretas et al.25 (2008), ao relacionarem 
a incidência de cárie com o fluxo salivar 
não observaram correlações significantes 
e afirmam que a determinação da capa-
cidade-tampão da saliva, fluxo salivar e 
CPO-D/ceo-d não são o suficiente para 
determinar o potencial cariogênico de um 
indivíduo, visto que a carie é uma doen-
ça multifatorial, que depende de vários 
fatores interagindo em um determinado 
tempo. Gabris et al.26 (1999) também não 
notaram correlações entre capacidade 
tampão e presença de cárie. Assim como 
Tenuovo27 (1997) não encontrou relação 
entre essas duas variáveis,  Laine28 (2000) 
também não observou correlações entre 
índice de cárie e capacidade-tampão.

Portanto, apesar do fator pH ser impor-
tante para a manutenção da integridade 
da estrutura dentária, devido à intensa 
desmineralização que ocorre em pH bai-
xo, outros fatores também estão envolvi-
dos nos processos de perda de minerais, 
o que evidencia a característica multifato-
rial da cárie.

Mesmo assim, algumas evidências 
científicas ainda associam fortemente a 
lesão cariosa com a queda de pH, mos-
trando que esse fator continua sendo o 
parâmetro principal associado à desmi-
neralização. Sendo assim, a manutenção 
de pH tem sido considerada um aspecto 
essencial para a saúde bucal.  

CONCLUSÃO

      De maneira geral, os componentes 
salivares atuam juntos para a manutenção 
da saúde bucal. A presença de diferentes 
grupos moleculares reforça as múltiplas 
funções da saliva em garantir a fisiologia 
oral. Essas moléculas juntas conseguem 
reduzir os fatores desencadeantes da cá-
rie por meio de diversas funções. Dentre 
elas destaca-se a capacidade tamponante 
e antimicrobiana de algumas moléculas 
presentes na composição da saliva. Sendo 
assim, na saliva estão presentes proteínas, 
enzimas, íons que atuam em conjunto 
para a prevenção da cárie.

A capacidade antimicrobiana é impor-
tante para controlar o crescimento bacte-
riano e consequentemente seu metabolis-
mo acidogênico. Em sintonia, a capacidade 
tampão da saliva atua para equilibrar as 
mudanças de pH que podem favorecer a 
desmineralização da estrutura dentária. 

No entanto, a característica multifato-
rial da cárie não deve ser desconsiderada 
e, portanto, esses fatores não são os únicos 
associados à formação de lesões cariosas. 
Mesmo assim, existe uma forte correlação 
entre a queda de pH e a desmineralização 
dentária, mostrando que o controle sobre 
o metabolismo acidogênico da microbio-
ta junto com o tamponamento de pH são 
fatores importantes para a prevenção de 
cárie.
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COMPARISON OF DIFFERENT ATTACHMENT SYSTEMS FOR 
OVERDENTURE.
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Resumo
As próteses totais convencionais inferiores são as mais difíceis de adaptar, devido à perda óssea ser maior e 
consequentemente à baixa estabilidade e pouca retenção. Entretanto, com o aparecimento dos implantes osse-
ointegráveis surgiram os tratamentos com próteses do tipo overdenture, as quais oferecem melhor estabilidade 
e retenção. O objetivo deste trabalho foi comparar os três principais tipos de sistemas de retenção para a pró-
tese overdenture encontrada na literatura. Para isso, foram realizadas pesquisas com os termos “overdenture”; 
“attachment”, “implant-supported”, “dental prosthesis”, “denture” e “oral rehabilitation” nas bases de dados 
PubMed, Science Direct e Scielo. Os sistemas barra-clipe e esférico apresentaram semelhanças estatísticas 
quanto à retenção e estabilidade. Já o sistema magnético apresentou pouca retenção e baixa estabilidade.
Descritores: �Encaixe de precisão de dentadura • Revestimento de dentadura • Implante de prótese 

mandibular • Implante de prótese • Reabilitação bucal.

Abstract
The conventional lower total prosthesis is the most difficult dental prosthesis to adapt in the patients mouth, 
due to bone loss be greater in this region, which consequently decreases stability and retention of the prosthe-
sis. However, the appearance of osseointegrated implants gave rise to treatments with overdenture prostheses, 
which offer better stability and retention to the prostheses. The aim of this study was to compare the three main 
types of overdenture prosthesis restraint systems found in the literature. For this research, we used the terms: 
“overdenture”; “attachment”, “implant-supported”, “dental prosthesis”, “denture” and “oral rehabilitation” in 
the databases of PubMed, Science Direct and Scielo. The clip bar and spherical systems presented statistical 
similarities regarding retention and stability. Already, the magnetic system presented little retention and low 
stability.
Descriptors: �Denture precision attachment • Denture, overlay • Mandibular prosthesis implantation • Pros-

thesis implantation • Mouth rehabilitation.
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Introdução

A prevalência de edentulismo em adul-
tos mais velhos tem diminuído nas últimas 
décadas1. Estudos de prevalência geral de 
edentulismo em seis países apontam uma 
taxa aproximada de 11,7%, sendo que 
Índia, México e Rússia tiveram as preva-
lências mais elevadas (16,3% a 21,7%) 
quando comparados com China, Gana e 
África do Sul (3,0% a 9,0%). Entre os fato-
res socioeconômicos pesquisados, idade 
avançada, menor escolaridade, portado-
res de doenças crônicas e fumantes estão 
mais associados ao edentulismo2. 

De acordo com o Projeto Saúde Bucal 
Brasil, 63,1% dos idosos são usuários de 
próteses totais, com maior percentual na 
Região Sul (65,3%) e menor na Região 
Nordeste (56,1%), porém 46,1% dos pa-
cientes que necessitam de reabilitação 
com prótese total inferior não a usam, 
sendo que o Norte e o Nordeste são as re-
giões com maior percentual (55%)3 .

Com a perda dentária, o paciente sofre 
algumas transformações, tais como a per-
da da função mastigatória, a qual possui 
papel importante. Indivíduos com a fun-
ção mastigatória precária têm sua alimen-
tação alterada, o que pode acarretar uma 
má nutrição4,5. Pacientes edêntulos porta-
dores de próteses totais têm suas funções 
mastigatórias diminuídas quando compa-
rados a pacientes com dentição natural6. 
Com o intuito de devolver a mastigação, 
função e estética ao paciente desdentado, 
o tratamento de primeira opção mais uti-
lizada é a reabilitação com prótese total 
convencional; porém, vários estudos mos-
tram que a grande maioria dos pacientes 
portadores de próteses totais inferiores fi-
cam insatisfeitos com suas próteses devi-
do à baixa estabilidade e retenção destas7.

Em meados da década de 80, com o 
surgimento dos implantes osseointegra-
dos, os usuários de próteses totais con-
vencionais ganharam um novo tratamento 
reabilitador por meio de uma prótese total 
implanto-suportada. Através do sistema 
de attachments, foi possível alcançar uma 
melhor estabilidade e retenção das próte-
ses dentárias, melhorando assim sua fun-
ção mastigatória e consequentemente o 
aumento da satisfação do paciente8.

Dessa maneira, o objetivo deste traba-
lho foi realizar uma revisão de literatura 
buscando comparar os três principais sis-
temas de encaixe de próteses implanto-
-retidas: o sistema esférico, barra clipe e 
magnético em termos de estabilidade e 
retentividade dos mesmos.

Métodos

O método do presente estudo foi uma 
revisão narrativa da literatura, buscando 
descrever a retenção de três principais sis-
temas de encaixe para próteses implanto-
-suportadas.  A revisão da literatura foi 
realizada a partir de bases de dados: Pub-
Med, Science Direct, Scielo, por artigos 
publicados entre os anos 1964 a 2015. Os 
bancos de dados foram pesquisados uti-
lizando-se os seguintes termos em inglês: 
“overdenture”; “attachment”, “implant-
-supported”, “dental prosthesis”, “dentu-
re” e “oral rehabilitation”.

Revisão bibliográfica

As overdentures implanto-suportadas 
são comumente utilizadas em mandíbulas 
edêntulas, oferecendo assim uma melhor 
retenção para a prótese. Com o intuito de 
baixar os custos dos implantes dentários, 
a utilização de dois ao invés de quatro im-
plantes pode ser bastante vantajoso para 
o paciente9. Um aspecto importante é sua 
localização e o número de implantes a 
ser colocado. A instalação dos implantes 
mandibulares geralmente acontece em re-
giões de caninos10, porém autores relatam 
que a estabilidade e retenção são obtidas 
de forma mais eficaz quando instalados 
na região de segundo pré-molar11.

Alguns autores relatam que a força de 
retenção ideal gira em torno de 8N11, sen-
do que, para outros autores, uma retenção 
ideal deve ficar entre 5 a 10N12.

O sucesso do tratamento está direta-
mente relacionado com a estabilidade e 
retenção dos sistemas de encaixe, porém 
a distribuição de forças e tensões para os 
implantes e rebordo ósseo residual tam-
bém tem sua influência na longevidade 
do tratamento13.

Um número elevado de pacientes 
portadores de prótese total inferior con-
vencional relata insatisfação com elas14. 
Dentre as principiais queixas está a falta 
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de estabilidade e retenção das próteses to-
tais convencionais, diminuindo assim sua 
capacidade mastigatória15. Já a respeito da 
prótese overdenture foi constatado que a 
satisfação é maior nos pacientes, em com-
paração com usuários das próteses con-
vencionais16 .

Uma das vantagens da overdenture, 
quando comparada à prótese implanto-re-
tida do tipo protocolo, é o custo e o tempo 
do procedimento, sendo que o número de 
implantes e o tempo para confecção das 
próteses definitivas é menor17.

Apesar do alto índice de sucesso das 
próteses overdentures, a perda óssea mar-
ginal dos implantes ainda é comumente 
encontrada e é bastante frustrante tanto  
para o paciente quanto para o cirurgião-
-dentista18. Conforme sugere um estudo 
que mostrou que quanto menor for o com-
primento dos implantes (<10mm), a perda 
óssea marginal é maior quando compara-
da aos implantes com comprimento maior 
que 10mm13,19. Outros estudos apontaram 
que a perda óssea marginal é variável de 
acordo com os tipos de attachment20, 21. 
Todavia, muitos estudos mostrarem que 
os cantilevers não têm uma relação com a 
perda óssea marginal ao redor dos implan-
tes20,21. Outros estudos in vitro concluíram 
que a distribuição das forças ao rebordo 
ósseo foi excessiva, podendo levar à rea-
bsorção óssea marginal, falha dos implan-
tes com a consequente perda destes13,22.

Dentre os principais sistemas de reten-
ção podemos citar o sistema barra-clipe, 
que foi classificado por um estudo como 
um sistema de média fixação, assim como 
o sistema esférico. Já o sistema magnético 
teve sua classificação como um sistema 
de muito baixa fixação23.

Attachment Barra-clipe

Apresenta-se como um sistema de en-
caixe de um clipe a uma barra que une 2 
ou mais implantes, sendo essa barra con-
feccionada de uma liga metálica, como de 
titânio ou ligas nobres24. Já o clipe utili-
zado pode ser apresentado em metal ou 
plástico. O clipe metálico proporciona 
uma melhor retentividade sobre a barra, 
porém com o uso pode acarretar um des-
gaste na barra. O clipe plástico, além de ter 
um custo baixo, oferece maior resiliência 

comparado com o metálico25. Para evitar 
que a barra sofra grande deflexão compro-
metendo, assim, sua estabilidade, é neces-
sário que ela tenha comprimento máximo 
de 20mm26. Outro estudo mostrou que o 
sistema barra-clipe apresenta maior reten-
tividade, melhor eficiência mastigatória e 
menor número de consultas para reparos, 
se comparado ao sistema esférico27. Con-
cordando, outros autores mostraram que 
o sistema barra-clipe apresenta uma maior 
retenção e baixa manutenção28.

Attachment Esférico

É apresentado como um sistema ma-
cho/fêmea. O componente macho é fi-
xado ao implante dentário e apresentado 
como um pescoço mais fino e uma bola 
na sua extremidade, onde o anel de borra-
cha (fêmea) que está fixado na prótese irá 
se adaptar26. O componente fêmea é um 
anel de borracha, envolvido por uma cáp-
sula metálica26. A higienização da próte-
se confeccionada com o sistema esférico 
torna-se mais simples a ser realizada pelo 
paciente quando utilizados implantes iso-
lados29. O paralelismo entre os implantes 
deve ser avaliado quando utilizado este 
sistema, não havendo divergência maior 
que 5º entre eles. Havendo uma divergên-
cia maior que 5º entre os implantes, há 
uma dificuldade na inserção e remoção 
da prótese overdenture, ocorrendo, assim, 
um maior desgaste dos anéis de retenção 
(fêmea), comprometendo a distribuição 
das cargas para o osso/implante30.

Attachment Magnético

Constitui-se de um imã e um compo-
nente magnético, sendo o imã fixado na 
prótese e o componente magnético para-
fusado ao implante. Apresenta-se como 
uma opção viável em overdenture, for-
necendo assim uma retenção adequada à 
prótese. No final da década de 80 houve 
um aumento de sua utilização, devido ao 
desenvolvimento de novos imãs de me-
nor dimensão mas com maior capacidade 
magnética31. Assim como o sistema esfé-
rico, o sistema magnético permite o uso 
de implantes isolados, reduzindo assim o 
custo do tratamento, facilitando a higieni-
zação pelo paciente25. Em espaços inter-
maxilares reduzidos, o sistema magnético 
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tem uma boa aceitação, pois sua altura é 
menor que os outros dois sistemas31. Esse 
sistema é pouco utilizado devido à bai-
xa estabilidade horizontal, ocorrida pela 
corrosão do imã ao longo do tempo, pro-
vocada pelos fluidos bucais24. Outro fator 
encontrado é o ruído metálico causado 
pelo contato dos componentes no mo-
mento da mastigação31.

Discussão

De acordo com um estudo de 133 pa-
cientes, realizado no ano de 1992, a uti-
lização de dois implantes para overdentu-
res deve tornar-se a primeira escolha para 
o tratamento em uma mandíbula edêntu-
la9, melhorando a qualidade de vida dos 
pacientes, dando estabilidade e retenção 
à prótese16.

Existem opiniões contraditórias na lite-
ratura a respeito de quais sistemas seriam 
os mais vantajosos, se os sistemas esplin-
tados que são os sistemas com barras ou 
os independentes como o esférico e o 
magnético30,32.

Em um estudo randomizado realizado 
em 2000, na cidade de Copenhagen (Di-
namarca), avaliou-se, em um período de 
cinco anos, as condições peri-implantares 
e manutenções dos sistemas barra-clipe e 
esférico, em vinte e seis pacientes edêntu-
los com dois implantes na região anterior 
da mandíbula, onde foi constatado que o 
sistema barra-clipe apresentou maior nú-
mero de manutenções em comparação ao 
sistema esférico33. Entretanto, outros estu-
dos mostraram que o sistema barra-clipe 
apresenta menor necessidade de consul-
tas para reparos quando comparado ao 
sistema esférico27,28,34.

Van Kampen et al.35, em 2003, em seu 
estudo acompanhou 18 pacientes porta-
dores de overdenture, onde foi comparada 
a força de retenção inicial e após 3 meses 
de uso. O sistema de barra-clipe necessi-
tou de uma força de 32.9N para sua remo-
ção após a instalação; o sistema esférico 
precisou de uma força de 31.4N na sua 
instalação e o sistema magnético de ape-
nas 8,1N. Após 3 meses de uso não foi 
encontrada diferença estatística significa-
tiva em relação à diminuição de retenção 
dos sistemas estudados35. Concordando 
com isso, Lang et al.36, 2006, e Meirelles 

et al.37, 1998,  através de um ensaio me-
cânico in vitro, constatou que o sistema 
barra-clipe obteve melhor retenção quan-
do comparado ao sistema esférico36.

Em uma pesquisa in vitro, foram com-
parados os sistemas barra-clipe, esférico 
e magnético, para verificar a distribuição 
das tensões sobre os implantes e desloca-
mento das próteses. Foi constatado que o 
sistema magnético apresentou maior des-
locamento na direção médio-lateral, se-
guido dos sistemas esférico e barra-clipe; 
já na direção anteroposterior e vertical, o 
sistema esférico teve menor deslocamento 
quando comparado aos outros sistemas 
estudados38. Em contrapartida, um ensaio 
clínico concluiu que os sistemas de en-
caixe barra-clipe e esférico apresentaram 
semelhança significativa de estabilidade, 
e os pacientes do mesmo estudo não re-
lataram insatisfação com os sistemas de 
encaixe estudados39. Concordando, outro 
estudo constatou que, no sistema esférico, 
apesar de sofrer deformações, não houve 
uma diminuição na sua retenção após o 
longo teste com 400.000 ciclos de masti-
gação34, apresentando os resultados tam-
bém em uma revisão bibliográfica em que 
o sistema esférico se destacou com me-
lhores resultados em biomecânica, baixo 
custo e facilidade na higienização do pa-
ciente, devido aos implantes serem isola-
dos e sem nenhum artefato unindo-os28. 

Outra revisão narrativa mostrou que o 
sistema-barra clipe apresentou maior efi-
ciência mastigatória, devido à sua menor 
resiliência; já o sistema esférico trouxe 
melhores resultados quanto a transferên-
cias de tensões aos implantes e tecidos 
peri-implantares; também no estudo foi 
analisado que não existe diferença sig-
nificativa em perda óssea marginal entre 
os dois sistemas e que a satisfação do 
paciente não revelou diferenças estáticas 
significativas27. Porém, um estudo com 
18 pacientes portadores de overdentures 
mandibular e maxilar mostrou a preferên-
cia dos pacientes pelo sistema barra-cli-
pe (10/18), seguido pelo sistema esférico 
(7/18) e magnético (1/10)40.

Conclusão

Podemos concluir que os sistemas de 
encaixe do tipo barra-clipe e esférico for-
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necem estabilidade e retenção satisfatórias 
quando comparados ao sistema de encaixe 
magnético. O sistema esférico apresenta-
-se de baixo custo e facilidade na higie-
nização do paciente; já o sistema barra-
-clipe apresenta-se como melhor escolha 
em relação à eficiência mastigatória e ao 
baixo número de reparos. Tanto o sistema 

esférico como o barra-clipe atendem à sa-
tisfação dos pacientes, devolvendo estabi-
lidade, retenção, fonética e liberdade de 
comer alimentos mais consistentes. Porém, 
o sistema magnético obteve um resultado 
menos satisfatório quando exposto nas pes-
quisas de estabilidade, retenção e ruído, se 
comparado aos outros sistemas de encaixe.

REFERÊNCIAS

Referências

1.	�Friedman PK, Kaufman LB, Karpas SL. 
Oral health disparity in older adults: 
dental decay and tooth loss. Dent Clin 
North Am 2014 Oct;58(4):757-70.

2.	 �Peltzer K, Hewlett S, Yawson AE, Moyni-
han P, Preet R, Wu F, et al. Prevalence 
of loss of all teeth (edentulism) and as-
sociated factors in older adults in China, 
Ghana, India, Mexico, Russia and South 
Africa. Int J Environ Res Public Health 
2014 Nov;11(11):11308-24.

3.	�Brasil. Ministério da Saúde. Secreta-
ria de Atenção à Saúde. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Departamento 
de Atenção Básica. Coordenação Ge-
ral de Saúde Bucal. Projeto SB Brasil 
2010: pesquisa nacional de saúde bu-
cal: resultados principais. Brasília: Mi-
nistério da Saúde; 2011.

4.	�Moreira RS, Nico LS, Tomita NE. [Spa-
tial risk and factors associated with 
edentulism among elderly persons in 
Southeast Brazil]. Cad Saude Publica 
2011 Oct;27(10):2041-54.

5.	�Catão MHCV, Xavier AFC, Pinto TCA. 
O impacto das alterações do sistema 
estomatognático na nutrição do idoso. 
Rev Bras Ciênc Saúde 2011 9(29):73-
8.

6.	�Kapur KK, Soman SD. Masticatory 
performance and efficiency in denture 
wearers. 1964. J Prosthet Dent 2006 
Jun;95(6):407-11.

7.	�Dewan K, Hems E, Owens J. A ret-
rospective study to assess patient 
satisfaction with implant-stabilized 
prostheses. Dent Update 2007 
Oct;34(8):470-2, 5-7.

8.	�Carlsson GE, Omar R. The future of 
complete dentures in oral rehabilita-
tion. A critical review. J Oral Rehabil 
2010 Feb;37(2):143-56.

9.	�Johns RB, Jemt T, Heath MR, Hutton 
JE, McKenna S, McNamara DC, et al. 
A multicenter study of overdentures 
supported by Branemark implants. Int 
J Oral Maxillofac Implants 1992 Win-
ter;7(4):513-22.

10.	�Naert I, Quirynen M, Theuniers G, 
van Steenberghe D. Prosthetic aspects 
of osseointegrated fixtures supporting 
overdentures. A 4-year report. J Pros-
thet Dent 1991 May;65(5):671-80.

11.	�Scherer MD, McGlumphy EA, Seghi 
RR, Campagni WV. Comparison of 
retention and stability of two implant-
retained overdentures based on im-
plant location. J Prosthet Dent 2014 
Sep;112(3):515-21.

12.	�Burns DR, Unger JW, Elswick RK, Jr., 
Beck DA. Prospective clinical evalu-
ation of mandibular implant overden-
tures: Part I - Retention, stability and 
tissue response. J Prosthet Dent 1995 
Apr;73(4):354-63.

13.	�Bilhan H, Mumcu E, Arat S. The com-
parison of marginal bone loss around 
mandibular overdenture-supporting 
implants with two different attachment 
types in a loading period of 36 months. 
Gerodontology 2011 Mar;28(1):49-
57.

14.	�Lechner SK, Roessler D. Strategies for 
complete denture success: beyond 
technical excellence. Compend Con-
tin Educ Dent 2001 Jul;22(7):553-9; 
quiz 60.



•• 48 ••

Fernandes EC
Junior LCC
Trauth KGS

Comparação dos 
sistemas de 

retenção para 
Overdenture.

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2016; 28(1): 43-9, 

jan-abr

ISSN 1983-5183

15.	�van Waas MA. The influence of psy-
chologic factors on patient satisfac-
tion with complete dentures. J Prosthet 
Dent 1990 May;63(5):545-8.

16.	�Zembic A, Wismeijer D. Patient-re-
ported outcomes of maxillary implant-
supported overdentures compared 
with conventional dentures. Clin Oral 
Implants Res 2014 Apr;25(4):441-50.

17.	�Assad AS, Abd El-Dayem MA, Badawy 
MM. Comparison between mainly 
mucosa-supported and combined 
mucosa-implant-supported mandibu-
lar overdentures. Implant Dent 2004 
Dec;13(4):386-94.

18.	�Assuncao WG, Tabata LF, Barao VA, 
Rocha EP. Comparison of stress distri-
bution between complete denture and 
implant-retained overdenture-2D FEA. 
J Oral Rehabil 2008 Oct;35(10):766-
74.

19.	�Winkler S, Morris HF, Ochi S. Implant 
survival to 36 months as related to 
length and diameter. Ann Periodontol 
2000 Dec;5(1):22-31.

20.	�Wennstrom J, Zurdo J, Karlsson S, 
Ekestubbe A, Grondahl K, Lindhe J. 
Bone level change at implant-sup-
ported fixed partial dentures with and 
without cantilever extension after 5 
years in function. J Clin Periodontol 
2004 Dec;31(12):1077-83.

21.	�Halg GA, Schmid J, Hammerle CH. 
Bone level changes at implants sup-
porting crowns or fixed partial dentures 
with or without cantilevers. Clin Oral 
Implants Res 2008 Oct;19(10):983-90.

22.	�Stegaroiu R, Sato T, Kusakari H, Mi-
yakawa O. Influence of restoration type 
on stress distribution in bone around 
implants: a three-dimensional finite 
element analysis. Int J Oral Maxillofac 
Implants 1998 Jan-Feb;13(1):82-90.

23.	�Chung KH, Chung CY, Cagna DR, 
Cronin RJ, Jr. Retention characteris-
tics of attachment systems for implant 
overdentures. J Prosthodont 2004 
Dec;13(4):221-6.

24.	�Bonachela WC, Rosseti PHO. Over-
dentures: das raízes aos implantes os-
seointegrados: planejamentos, tendên-
cias e inovações. São Paulo: Santos; 
2002.

25.	�Watson CJ, Tinsley D, Sharma S. Im-
plant complications and failures: the 
complete overdenture. Dent Update 
2001 Jun;28(5):234-8, 40.

26.	�Misch CE. Prótese sobre implantes. In: 
Misch CE, Judy KWM. Desenho e con-
fecção da overdenture sobre implan-
tes na mandíbula. São Paulo: Santos; 
2005. p. 228-51.

27.	�Fajardo RS, Zingaro RL, Monti LM. Sis-
temas de retenção o’ring e barra-clipe 
em overdenture mandibular. Arch He-
alth Invest 2014 3(1):77-86.

28.	�Tabata LF, Assunção WG, Rocha EP, 
Zuim PRJ, Gennari Filho H. Critérios 
para seleção dos sistemas de retenção 
para overdentures implanto-retidas. 
RFO-UPF 2007 jan.-abr.;12(1):75-80.

29.	�Davis DM, Packer ME. The mainte-
nance requirements of mandibular 
overdentures stabilized by Astra Tech 
implants using three different attach-
ment mechanisms--balls, magnets, 
and bars; 3-year results. Eur J Prostho-
dont Restor Dent 2000 Dec;8(4):131-
4.

30.	�Spiekermann H. Atlas colorido de 
odontologia-implantologia. Porto 
Alegre: Artmed; 2000.

31.	�Walmsley AD. Magnetic retention 
in prosthetic dentistry. Dent Update 
2002 Nov;29(9):428-33.

32.	�Cardoso AC, Andriani Júnior W, Vas-
concellos DK, Souza DC. O passo-a-
-passo da prótese sobre implantes: da 
2ª etapa cirúrgica à reabilitação final. 
São Paulo: Santos; 2005.

33.	�Gotfredsen K, Holm B. Implant-sup-
ported mandibular overdentures re-
tained with ball or bar attachments: 
a randomized prospective 5-year 
study. Int J Prosthodont 2000 Mar-
Apr;13(2):125-30.



•• 49 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2016; 28(1): 43-9, 
jan-abr

ISSN 1983-5183
Fernandes EC
Junior LCC
Trauth KGS

Comparação dos 
sistemas de 
retenção para 
Overdenture.

34.	�Abi Nader S, Souza RF, Fortin D, 
Koninck L, Fromentin O, Albuquerque 
Junior RF. Effect of simulated mastica-
tory loading on the retention of stud at-
tachments for implant overdentures. J 
Oral Rehabil 2011 Mar;38(3):157-64.

35.	�van Kampen F, Cune M, van der Bilt 
A, Bosman F. Retention and postin-
sertion maintenance of bar-clip, ball 
and magnet attachments in mandibu-
lar implant overdenture treatment: an 
in vivo comparison after 3 months of 
function. Clin Oral Implants Res 2003 
Dec;14(6):720-6.

36.	�Lang JP, Lagustera C, Mendonça MJ, 
Takahachi C. Avaliação dos siste-
mas de retenção para overdentures 
implanto suportadas mandibulares: 
revisão de literatura. RGO 2006 out.-
-dez.;54(4):356-62.

37.	�Meirelles LAD, Montenegro MPR, 
Barreto LR, Lima JHC, Elias CN. Over-
dentures: aspectos biomecânicos de 
diferentes tipos de conexões utiliza-
das para overdenture Rev bras Implant 
1998 jan-fev;4(1):26-9.

38.	�Manju V, Sreelal T. Mandibular im-
plant-supported overdenture: an in vi-
tro comparison of ball, bar, and mag-
netic attachments. J Oral Implantol 
2013 Jun;39(3):302-7.

39.	�Saavedra GSFA, Zogheib LV, Kimpara 
ET, Nishioka RS. Conceitos atuais do 
sistema de encaixe overdenture so-
bre implante. ImplantNews 2008 nov/
dez;5(6):611-5.

40.	�Cune MS, van Kampen FM, van der 
Bilt A. [Patient satisfaction with dif-
ferent types of implant-retained over-
dentures in the edentate mandible]. 
Ned Tijdschr Tandheelkd 2006 
Oct;113(10):401-7

	 Recebido em 04/04/2016

	 Aceito em 08/08/2016



50

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2016; 28(1): 50-7, jan-abr

ISSN 1983-5183

ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS E DE ERUPÇÃO DENTÁRIA NA OBESIDADE 
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Resumo
A obesidade infantil vem crescendo e se tornando um problema mundial. Na Odontologia, em relação à 
obesidade infantil, já foram realizados trabalhos tentando mostrar alguma correlação entre doença cárie e 
doença periodontal com resultados controversos.  Em relação à obesidade infantil e à erupção dentária, alguns 
trabalhos demostraram evidências de interação, que se apresenta precoce nesses casos, sendo importante 
observar os trabalhos que avaliam tais correlações. O objetivo desta revisão é associar as relações fisiológi-
cas em crianças obesas e a erupção dentária. Existem alguns fatores que podem justificar a ocorrência dessa 
erupção precoce como alguns hormônios do sistema endócrino, a leptina e os hormônios sexuais em crianças 
que apresentam obesidade. Outro ponto é a aceleração na puberdade, concomitantemente com fechamento 
das epífises e crescimento de ossos longos e da face nessas crianças.  A pré-disposição à inflamação crônica 
também pode influenciar no processo de erupção dentária em crianças obesas. Os profissionais envolvidos 
no atendimento integral de crianças devem avaliar informações importantes como a troca de dentes e a idade 
estimada para a erupção dos dentes permanentes, a fim de correlacioná-las, por exemplo, a fatores como a 
obesidade infantil.
Descritores: Erupção dentária • Obesidade pediátrica • Hormônios, Leptina.

Abstract
Child obesity has been increasing and becoming a worldwide problem. In Odontology, regarding to child 
obesity, studies have been done trying to show a correlation between dental caries and periodontal disease, 
but they have had controversial results. In relation to child obesity and dental eruption, studies – that should 
be referred to – have provided evidence of interaction between them, which appears at early stages in these 
cases. This revision aims at associating the physiological relations in obese children and dental eruption. There 
are some factors that can justify the occurrence of these precocious eruptions such as a few hormones from the 
endocrine system, leptin, and sexual hormones in obese children. Another point is the acceleration in puberty, 
simultaneously to the closing of the epiphysis and the growth of long bones and of these children’s faces. The 
pre-disposition to chronic inflammation can also influence the process of dental eruption in obese children. 
The professionals involved in the full care of children must assess important information, such as tooth change 
and the estimated age for the eruption of permanent teeth, in order to correlate it to factors such as child obe-
sity, for instance.
Descriptors: Tooth eruption • Pediatric obesity • Hormones, Leptin
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Introdução

A obesidade pediátrica vem crescendo 
em muitos países, tornando-se uma preo-
cupação em termos de saúde pública. Em 
2013, 42 milhões de crianças (6,3%) abai-
xo dos 5 anos estavam com sobrepeso e 
em 2025 estima-se que 11% delas adqui-
ram essa condição1.

Os determinantes da obesidade são 
de caráter demográfico, socioeconômico, 
epidemiológico, cultural, comportamen-
tal, ambiental e psicossocial, o que a torna 
uma doença multifatorial2.

A obesidade é definida como o acú-
mulo de gordura anormal ou excessivo3, 

4, sendo um distúrbio metabólico carac-
terizado por estado inflamatório crônico5, 
causado por doenças genéticas, endócri-
no-metabólicas ou alterações nutricio-
nais6.

O aumento do tecido adiposo promove 
um desequilíbrio imunoendócrino carac-
terizado pela maior produção de citocinas 
pró-inflamatórias tais como fator de necro-
se tumoral alfa (TNF-α) e a interleucina-6 
(IL-6), maior produção de leptina e menor 
produção de proteínas anti-inflamatórias 
como a adiponectina7. Essas alterações, 
quando na infância, levam a vários riscos 
e consequências, como doenças cardio-
vasculares, dislipidemia, síndrome meta-
bólica, comorbidades pulmonares e gas-
trointestinais, complicações ortopédicas, 
problemas psicossociais e neurocogniti-
vos, puberdade precoce, mortalidade8, 9, 10,  
hipercolesterolemia, hipertensão arterial, 
síndrome de apneia obstrutiva do sono e 
comprometimentos osteomioarticulares5. 
A obesidade infantil tem consequências 
importantes para a morbidade e mortali-
dade na infância e na vida adulta11, 12.

Na Odontologia, a relação entre do-
ença cárie e obesidade foi avaliada com 
resultados controversos. Alguns autores 
não observaram associação13, 14, 15, 16, 17 e 
outros afirmam que essa relação existe18, 

19, 20. Quanto à doença periodontal há dis-
cordâncias21, associadas a fatores inflama-
tórios, metabólicos, de dieta e higiene22, 23. 
Poucos trabalhos avaliaram a relação en-
tre obesidade infantil e erupção dental13, 24, 

25, 26. Todos observaram erupção precoce 
em crianças obesas e sugerem uma rela-
ção com o aumento hormonal e fator de 

crescimento desses pacientes. Portanto, o 
objetivo desta revisão é associar as rela-
ções fisiológicas em crianças obesas e a 
erupção dental.

Metodologia

A busca pelos artigos científicos foi 
realizada utilizando-se as bases de dados 
MedLine, SciELO, Bireme, publicados en-
tre os anos de 1980 a 2015. Os descritores 
utilizados foram: obesidade pediátrica, te-
cido adiposo, leptina, hormônios, sistema 
endócrino, erupção dentária. Priorizaram-
-se as publicações nas línguas inglesa e 
portuguesa.

Revisão de Literatura e Discussão

O tecido adiposo era visto como um 
depósito de ácidos graxos, formador de 
triacilglicerol, protetor mecânico, isolan-
te térmico e gerador de energia. Contudo, 
sabe-se que hoje o tecido adiposo tem 
funções bastante complexas e importantes 
no funcionamento do organismo humano 
como, por exemplo, a produção de hor-
mônios ou citocinas27.

O sistema endócrino é composto por 
vários hormônios que regulam diversas 
áreas do organismo. Em crianças que 
apresentam obesidade, alguns desses hor-
mônios são mais estudados devido às al-
terações que podem ocasionar nessa fase, 
como a leptina, os hormônios tireoidianos 
T3 (tri-idotironia), T4 (tiroxina), TRH (hor-
mônio de liberação da tireotrofina), TSH 
(hormônio tireotrófico), GH (hormônio de 
crescimento) e hormônios sexuais como 
estrogênio (17-β-estradiol, estrona e es-
triol), androgênio, hormônio liberador de 
gonodotropias (LRF) e hormônios folículo-
-estimulante (FSH) e luteinizantes4, 28.

No entanto, o tecido adiposo, quando 
alterado em tamanho, promove a modi-
ficação no padrão de liberação de seus 
hormônios, as adipocinas. A leptina é 
uma adipocina que se caracteriza como 
um componente integral do sistema fisio-
lógico, que sinaliza e modula o estado nu-
tricional e também é um sinal bioquími-
co que informa o cérebro que as reservas 
energéticas são suficientes29, 30, 31. O tecido 
adiposo branco é o principal responsável 
pela produção de leptina32 e a massa total 
de tecido adiposo é o fator mais associa-
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do às concentrações de leptina no sangue. 
Com isso, o índice de massa corpórea 
(IMC) está relacionado também à quanti-
dade de leptina circulante no sangue27, 28, 

33, 34 .
As oscilações do peso corporal regu-

lam de modo indireto as concentrações 
de leptina plasmática. A perda do peso 
corporal provoca a diminuição de leptina 
plasmática e o aumento, por outro lado, 
provoca maior concentração da mesma. 
Assim, essas concentrações de leptina 
plasmática irão sinalizar o sistema ner-
voso central (SNC), informando sobre as 
reservas de energia estocadas em forma 
de tecido adiposo35. Pacientes com obe-
sidade apresentam níveis séricos de lep-
tina proporcionais à sua massa de tecido 
adiposo e estes apresentam normalmente 
uma resistência aos efeitos da mesma33, 36.

Fleisch et al.37 (2007) estudaram crian-
ças de 6 a 12 anos recrutadas de 1996 a 
2004 que apresentavam alto risco a obe-
sidade por já terem sobrepeso ou que ti-
nham familiares com sobrepeso ou obesi-
dade, para avaliar se os valores séricos de 
leptina basais apresentavam associação 
positiva com relação ao aumento do IMC 
e massa total de gordura.  Foram avalia-
dos IMC e massa total de gordura cor-
poral, levando-se em consideração sexo, 
raça, status socioeconômico, idade, com-
posição corporal, idade óssea e atividade 
física. Como resultado, observaram que, 
em condições basais, 43% das crianças 
já apresentavam sobrepeso e, ao longo da 
pesquisa, ocorreu um aumento de 14% de 
crianças com sobrepeso, mostrando que 
a leptina foi estatisticamente significante 
como preditor para o aumento do IMC e 
gordura total. Esse aumento da leptina está 
intimamente associado com o desenvolvi-
mento de outras patologias associadas à 
desregulação da resposta imune. Em estu-
do realizado com crianças obesas asmá-
ticas, Youssef et al.38 (2013) verificaram 
que no grupo obeso asmático as crianças 
apresentaram níveis mais elevados de 
leptina em relação ao grupo não obeso 
asmático e ao grupo-controle. Os pesqui-
sadores também encontraram correlação 
significativa entre os níveis de leptina e de 
interferon-gama (IFN-gama), uma citocina 
inflamatória.  

Por outro lado, estudos têm demons-
trado que a adiponectina é inversamente 
correlacionada com obesidade, resistên-
cia à insulina, risco de desenvolvimento 
de diabetes, dislipidemia e doenças car-
diovasculares39, 40.  Winer et al.41 (2006) 
revelaram, em estudo com 589 crianças 
e adolescentes obesos, que os baixos ní-
veis de adiponectina estão relacionados 
com elevada concentração de proteína C 
reativa (PCR) e triacilgliceróis e baixa con-
centração de HDL colesterol independen-
te da resistência à insulina e adiposidade. 
A adiponectina poderia ser um dos sinais 
que ligam a obesidade à inflamação, po-
dendo ser também um biomarcador para 
a síndrome metabólica na infância. Essa 
adipocina atua promovendo uma respos-
ta anti-inflamatória através da inibição da 
produção da IL-6, interferon-gama (IFN-
-gama) e indução de interleucina-10 (IL-
10) em monócitos, macrófagos e linfóci-
tos42, 43.

Referente aos hormônios tireoidianos 
T3 e T4, estes são produzidos pela glându-
la tireoide e são os principais reguladores 
do metabolismo somático44, 45, 46, 47, atuan-
do na regulação metabólica do sistema 
alveolar48, na manutenção da temperatura 
corporal, metabolismo de proteínas, lipí-
deos e vitaminas e na potencialização da 
ação de outros hormônios49. O controle da 
glândula tireoide envolve mecanismos re-
alizados pelo eixo hipotálamo-hipofisário, 
hipófise anterior e tireoide. Com isso, o 
TRH secretado pelo hipotálamo se dirige à 
adeno-hipófise estimulando a secreção do 
TSH que age na glândula tireoide estimu-
lando hormônios tireoidianos45;46;48;47;49.

Algumas alterações relacionadas aos 
hormônios tireoidianos como a diabetes 
melittus, hipotireoidismo, hipertireoidis-
mo, hipoparatireoidismo e hiperparati-
reoidismo podem levar a alterações bu-
cais. Por exemplo, no hipertireoidismo em 
crianças, é frequente encontrar uma esfo-
liação prematura ou acelerada dos dentes 
decíduos e consequentemente a erupção 
precoce dos dentes permanentes48. Na 
literatura, até o momento, não foram en-
contradas evidências de alterações em 
relação aos hormônios tireoidianos, mas 
apresentam, em alguns trabalhos, evidên-
cias clínicas da erupção precoce dos ele-
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mentos permanentes, que podem ou não 
estar relacionados a esses fatores24;13;25;26 .

 A grelina é um hormônio gastroin-
testinal que também está relacionado ao 
aumento de tecido adiposo, tendo como 
uma de suas principais funções a libe-
ração de GH50. O hormônio de cresci-
mento GH exerce um papel importante 
na regulação do crescimento somático e 
processos metabólicos51, 52, 53, 54 e aumen-
ta a oxidação de ácidos graxos durante a 
restrição calórica, acelera a lipólise, pro-
move conservação de nitrogênio e alte-
rações da composição corporal. Adultos 
que apresentam deficiência de GH têm 
um aumento da massa corporal e redução 
de massa magra, com importantes conse-
quências no metabolismo lipídico55,56. Re-
centes estudos com roedores sugerem que 
a grelina, independentemente do GH, di-
minui a oxidação das gorduras e aumenta 
a ingestão alimentar e a adiposidade50.

 Um fator marcante em crianças com 
deficiência no hormônio GH é a queda 
progressiva da velocidade de crescimen-
to e retardo de idade óssea. É importante 
saber que crianças com obesidade podem 
não responder aos testes de estímulo para 
GH e podem ser diagnosticadas erronea-
mente com essa deficiência. Nesses casos, 
o diagnóstico diferencial é a idade óssea, 
que na criança com obesidade estará nor-
mal ou avançada, enquanto que em real 
deficiência, estará retardada57.

Em relação aos hormônios sexuais na 
época da puberdade, ocorrem alterações 
importantes na sensibilidade no SNC aos 
estrógenos e eixo hipotálamo-hipófise-
-gonadal58, 59. O crescimento longitudinal 
também ocorre nessa época, com aumen-
to de esteroides sexuais, que induz fusão 
das epífises e término do crescimento dos 
ossos longos59, 60.

Meninas com peso corporal de 20 a 
30% maior que a média, normalmente 
apresentam menarca mais precoce, de-
monstrando que a idade da menarca se 
relaciona com a aquisição de gordura60, 
intimamente ligada à liberação de leptina 
que é um marcador para o início da pu-
berdade31, 61, 62.

Mesmo que no momento da erupção 
dos dentes ocorram influências de mui-
tas variáveis, a desordem metabólica é 

um forte fator importante na precoce es-
foliação dos dentes decíduos. Portanto, 
a ordem e a cronologia de erupção dos 
dentes permanentes é um acontecimento 
importante no desenvolvimento dos den-
tes permanentes e no estabelecimento de 
uma oclusão correta, difícil de controlar 
nos dias atuais pelos componentes meta-
bólicos envolvidos63.

Alguns trabalhos apresentam relação 
entre obesidade infantil e erupção dentá-
ria, mostrando uma erupção precoce de 
elementos permanentes em crianças com 
obesidade24;13;25;26. No estudo realizado 
por Hilgers et al.24 (2006), foram avalia-
das 104 crianças relacionando IMC, idade 
e gênero. Como resultado obtiveram que 
o desenvolvimento dentário foi acelera-
do de acordo com o IMC, mesmo após o 
ajuste de gênero e idade. A diferença de 
cronologia e idade dental foi de 0.68 ± 
1.31 anos, sendo que para crianças acima 
do peso foi de 1.51±1.22 anos e crian-
ças obesas de 1.53±1.28, mostrando uma 
diferença estatisticamente significante. 
Concluíram, portanto, que crianças com 
sobrepeso e obesidade apresentam um 
acelerado desenvolvimento dental mesmo 
após o ajuste de gênero e idade.

No trabalho de Sánchez-Pérez et al.13 
(2010), foram avaliadas 88 crianças em 
um estudo longitudinal de 4 anos, e as 
relações entre doença cárie e IMC e 
também erupção dentária com IMC. As 
crianças com IMC alto apresentavam 
mais dentes erupcionados que as outras, 
sendo que as com peso normal apresenta-
vam em média 15,9 dentes permanentes 
e as com sobrepeso 21,6 dentes perma-
nentes, mostrando uma alta relação entre 
IMC e erupção dental. O mesmo foi vis-
to no estudo de Must et al.26 (2012) que 
também avaliaram IMC e erupção dental 
e obtiveram como resultado que crianças 
com obesidade tinham 1,44 mais den-
tes permanentes que crianças com peso 
normal26. No trabalho de Khan de 2011, 
que avaliou o tempo de erupção relacio-
nado ao sexo, tipo de escola, altura, peso 
e IMC de 102 crianças em um estudo 
longitudinal de um ano, também obteve 
uma relação positiva entre peso e tempo 
de erupção dentária25
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Conclusão

Diante desses trabalhos clínicos, há 
algumas evidências da alteração no tempo 
de erupção dentária de acordo com o 
peso corporal mais elevado de crianças, 
possivelmente relacionado ao aumento 
da quantidade de leptina e aceleração 
na puberdade, concomitantemente com 
fechamento das epífises e crescimento de 
ossos longos e da face.

Mais estudos são necessários para con-
firmação dessa hipótese, principalmente 
entre a relação de hormônios como lep-
tina e alterações bucais, como a erupção 
dental, já que os hormônios influenciam 
a maturação óssea. Outro fator importan-

te são os efeitos que uma predisposição à 
inflamação crônica podem promover no 
processo de erupção dentária. 

Os profissionais envolvidos no atendi-
mento integral de crianças devem avaliar 
informações importantes como a troca de 
dentes e a idade estimada para a erupção 
dos dentes permanentes, a fim de corre-
lacionar, por exemplo, a fatores como a 
obesidade infantil.
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HIPOMINERALIZAÇÃO MOLAR-INCISIVO (HMI): RELATO DE UM CASO 
SEVERO
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Abstract
The term molar-incisor hypomineralization describes an uncommon pathological entity characterized by the 
hypomineralization of permanent first molars and commonly affecting permanent incisors. In this paper we 
describe a case of a 9 years old female patient attended with severe dental sensibility, masticatory and phonetic 
difficulties. Clinical examination revealed severe enamel structural defects affecting all four permanent first 
molars and opaque stains affecting permanent incisors, besides caries lesions on posterior teeth and severe os-
seous basis discrepancy. Radiographic examination evidenced permanent first molars imbrication and shallow 
lesions on the enamel of these teeth. Therefore, molar-incisor hypomineralization was defined. After fluoride 
varnish applications, glass ionomer cement restorations and home performed fluoride mouthwash, patient 
continued to report dental sensibility. Molar-incisor hypomineralization is capable of led the affected patient 
through morbidity which results on quality of life decrease. Due to severe dentin exposure, therapeutic inter-
ventions aiming to reduce dental sensibility are not always effective. 
Descriptors: Tooth demineralization • Dental enamel • Fluorides • Incisor

Resumo
O termo hipomineralização molar-incisivo descreve uma entidade patológica rara caracterizada pela hipomin-
eralização dos primeiros molares permanentes, frequentemente afetando incisivos permanentes. Neste trabal-
ho é descrito um caso de uma paciente de 9 anos de idade que se apresentou com sensibilidade dental severa, 
dificuldades mastigatórias e fonéticas. O exame clínico revelou graves defeitos de esmalte estruturais que afeta-
vam todos os quatro primeiros molares permanentes e manchas opacas que afetavam os incisivos permanentes, 
além de lesões de cárie em dentes posteriores e grave discrepância entre as bases ósseas. O exame radiográfico 
evidenciou imbricação dos primeiros molares permanentes e lesões superficiais no esmalte desses dentes. Di-
ante desse quadro clínico, foi definido o diagnóstico de hipomineralização  molar-incisivo. Após aplicações 
de verniz fluoretado, restaurações de cimento de ionômero de vidro e bochechos fluoretados realizados em 
casa, a paciente continuou a apresentar sensibilidade dental. A hipomineralização molar-incisivo proporciono 
à paciente alta morbidade e redução na qualidade de vida. Diante da grave exposição da dentina, intervenções 
terapêuticas com o objetivo de reduzir a sensibilidade dental nem sempre são eficazes.
Descritores: Desmineralização do dente • Esmalte dentário • Fluoretos • Incisivo
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Introduction 

Amelogenesis is understood as the pro-
cess which in teeth enamel is developed 
by mediation of specialized epithelial 
cells called ameloblasts1. This process is 
didactically classified in two stages; the 
first stage of amelogenesis is characterized 
by a protein matrix deposition on a con-
centric layers pattern, which is followed 
by the maturation stage, when ameloblasts 
perform this enamel protein matrix repla-
cement by mineral content, therefore ena-
mel develops into the hardest tissue of hu-
man body1. During this complex process, 
external influences might lead to several 
enamel defects2. This wide variability of 
enamel defects is also classified according 
to the amelogenesis stage which in ame-
loblasts are injured3. Therefore, enamel 
hypoplasias represents enamel structural 
defects such as thickness reduction, by 
being due injuries to ameloblasts during 
deposition stage, whereas enamel hypo-
mineralization defects are due to injuries 
to ameloblasts during maturation stage, 
which affects the protein matrix replace-
ment by mineral content2, 3, 4, 5. 

Among enamel hypomineralization 
defects, an interesting pathologic entity 
is known as molar-incisor hypominerali-
zation (MIH), which was defined by We-
erhejein et al.6 (2001) as hypomineraliza-
tion phenomenon of systemic origin which 
affects one to four first permanent molars 
and are usually associated to incisors. 
Clinically, MIH might be recognized by 
the enamel presentation of white, cream, 
yellow to brownish stains, with a crispy 
and porous “holland-cheese” consistence, 
always with a well-demarcated boundary 
between the enamel affected portion and 
the sound enamel2,7. Being a hypominera-
lized defect, enamel thickness is not alte-
red, however, its resistance to masticatory 
forces are low when compared to normal 
enamel, therefore enamel might break 
down after tooth erupting, creating a false 
idea of hypoplastic enamel, nevertheless, 
margins of those disintegrated areas are 
irregular, whereas in hypoplasia, margins 
defects are smooth5,8. Furthermore, post 
eruptive breakdown (PEB) leads affected 
teeth to elevated susceptibility for carious 
lesions development, high sensitivity to 

thermal and mechanical stimuli and poor 
esthetic appearance8, which, according to 
Scheffel et al.9 (2014), might be a reason 
for bullying among children. 

As previously mentioned, MIH is con-
sidered as a systemic origin disease10. Al-
though, studies performed until the mo-
ment allow to believe MIH represents a 
multifactorial condition, which in medi-
cal, systemic and environmental factors 
might be acting additionally or even sy-
nergistically to genetic factors11. Among 
systemic factors, nutritional and oxygen 
supply disorders during pre, peri and pos-
tpartum periods are associated to MIH oc-
currence in children, for example, some 
authors have indicated prolonged breas-
tfeeding period or oxygen suppression du-
ring partum results in MIH8.

Clinical approach for MIH cases is 
challenging for dental surgeon once these 
teeth might be highly sensitive, suscep-
tible to fast dental caries development, 
limited cooperation of a young child, di-
fficult on achieving anesthesia and recur-
rent episodes of restorations breakdown8. 
Therefore, available treatment modalities 
for teeth affected by MIH are extensive, 
ranging from prevention, palliative, and 
restorative to extraction of affected teeth 
in most severe cases3.    

Case report

Patient NGMS, 09 years old, female 
gender, presented with main complain of 
high dental sensibility, masticatory and 
phonetic difficulty, facial muscular pain, 
besides dental caries on posterior teeth. 
On anamnesis patient’s mother did not re-
late any non-nutritive habit by the child, 
as finger or pacifier. Clinical examina-
tion revealed severe discrepancy betwe-
en patient’s osseous basis with appearing 
mandibular protrusion (Figure 1-A), whi-
ch in occlusion was present only on first 
permanent molars (FPMs) (Figure 1-B/C), 
what lead the patient to permanent “open 
bite”, providing tongue interposition du-
ring speaking, pain symptomatology of 
facial muscles and temporomandibular 
articulation (ATM), besides alimentary di-
fficulties.

During dental examination, subtle opa-
que hypoplastic stains were observed on 
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permanent incisors, whereas on all four 
FPMs examiner noticed extensive irregular 
enamel lesions exposing dentin (Figure 2). 
FPMs also presented intense pain to me-
chanical and thermal stimuli. Panoramic 
radiographic examination was solicited 
aiming to evaluate more deeply the den-
tal and osseous conditions of the patient, 
which revealed the imbrication of the 
FPMs, preventing other teeth to occlude 
(Figure 3). Radiographic examination also 
revealed the lesions on FPMs were restric-
ted to enamel, apparently being shallow 
lesions instead the dentin exposure and 
intense sensibility (Figure 3).

Based on the pattern of hypominera-
lization presented and radiographic eva-
luation, as well as on the related history 

and symptoms, the diagnosis of MIH was 
determined. As initial treatment, 4 fluori-
de varnish applications on the FPMs (1 per 
week), totalizing a 28 days interval was 
performed. Patient was also instructed to 
perform fluoride mouthwash with a NaF 
2% solution aiming to reduce sensibility.

For mouth ambient fitness, we also 
performed shallow restorations with pho-
toactivated glass ionomer cement (GIC) 
(GC Fuji II LC® - GC America), after local 
anesthesia of each hemi arc, cleaning of 
the dental elements and 5 minutes anti-
inflammatory (Otosporin®) administration. 
Finally restorations were covered with GIC 
glaze, as recommended by the fabricant.  

Even after fluoride therapy with var-
nish, fluoride mouthwash and cavities 

Figure 1. �Clinical examination. (A) Front view showing occlusion only on first permanent 
molars and apparent mandibular protrusion. (B) Lateral 1 view showing occlusion 
only in first permanent molars. (C) Lateral (left) view showing occlusion only in first 
permanent molars.
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Figure 2. �Enamel structure loss with dentin exposure. (A) Upper right first permanent molars. 
(B) Upper left first permanent molars. (C) Lower left first permanent molar. (D) Lo-
wer right first permanent molar.

Figure 3. �Panoramic radiographic aspect showing apparently shallow lesions on first perma-
nent molars enamel and imbrication of first permanent molars.
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enclosure, patient kept to relate intense 
sensibility. Patient is now under clinical 
follow-up and was related to a maxillofa-
cial surgeon, to determine the correction 
viability for the osseous basis discrepancy, 
as well as the preservation of the FPMs 
affected by MIH on the oral cavity, accor-
ding to orthodontic and surgical planning.

Discussion

Clinical importance of adequate kno-
wledge regarding MIH by dental surgeon 
is not due only to a concrete increased 
risk for caries lesions development over 
affected teeth surface, but also to several 
morbidity experimented by affected pa-
tients, as well as high dental sensibility 
to thermal and mechanical stimuli, mas-
ticatory disturbances and esthetical disad-
vantage8, which according to Oyedele et 
al.12 (2015) affects negatively on affected 
children quality of life. MIH is recognized 
as hypomineralizations of systemic origin 
affecting mainly FPMs and incisors7. Since 
we know once formed, enamel structure 
does not suffer remodeling or composition 
changes, clearly, defects like these must 
only be due to injuries during amelogene-
sis1. As mentioned before, enamel hypo-
mineralization defects are led by injuries 
to ameloblasts during maturation stage of 
amelogenesis, which is characterized by 
protein matrix replacement by mineral 
content1-3. MIH clinical manifestation pat-
tern is attributed to the fact that permanent 
dentition development stage depends on 
the affected child age, therefore, different 
teeth are susceptible to developmental 
disturbances at different times, therefore, 
hypomineralization defects of FPMs and 
incisors are due to injuries to amelogene-
sis during the first years of life, once ena-
mel mineralization begins around birth 
extending to the fifth year of life for inci-
sors and third year for FPMs13. MIH clini-
cal features varies from well-demarcated 
opacities, white, cream, yellow-brown 
stains to extensive areas of enamel struc-
tural loss present on FPMs and incisors5,14. 

This paper describes a severe MIH case 
on a 09 years old girl. Clinically, FPMs 
presented with extensive enamel structure 
loss with dentin exposure, which was at-

tributed to enamel post eruption breakdo-
wn (PEB). This structural defect might be 
confused with hypoplastic defects; howe-
ver, hypoplastic defects are characterized 
by smooth and rounded margins, whereas 
in PEB defects these margins are irregular8, 
what was clearly noticed on FPMs lesions 
of our patient. Moreover, well-demarca-
ted opacities were noticed over remaining 
enamel structure of FPMs and incisors, 
whereas other teeth were not affected, ex-
cluding possible diagnosis of Amelogene-
sis Imperfecta8,15. Fluorosis hypothesis was 
excluded once opacities found in fluorosis 
are mainly diffuse, whereas in MIH like 
in this case, enamel stains and opacities 
are usually well-demarcated8.  Therefore, 
MIH diagnosis for this case is justified not 
only by the visual aspect of the lesions, but 
also by dental affection pattern. Although 
this case affects a female child, prevalen-
ce rates for MIH, which ranges from 8.6% 
to 10.48%, does not show any consistent 
statistical gender predilection16, 17. 

MIH etiology remains undefined and 
controversial; however, multifactorial 
behavior is well-accepted for this condi-
tion development, such as environmen-
tal, medical, systemic and genetic factors. 
Allazzam et al.16 (2014), related most pre-
valent systemic injuries on first years of 
life of children with MIH diagnosis were 
tonsillitis, adenoiditis, asthma, fever and 
antibiotics intake. Moreover, further au-
thors have described oxygen suppression 
during birth, nutritional lack during first 
years of life and medical disturbances su-
ffered by the mother and patient during 
pre, peri and postnatal periods as possible 
causes for MIH occurrence2,5,10. Although, 
as MIH is result of injuries which occur-
red during patient’s first years of life11, to 
determine which factor might be invol-
ved depends on information provided by 
patient’s mother or caregiver, which, in 
this case, did not provide any information 
possibly helpful to define an etiologic fac-
tor associated to MIH occurrence in this 
child.

As previously described, MIH is result 
of amelogenesis maturation stage de-
fects which consists on the protein matrix 
content replacement by mineral content, 
therefore, MIH affected teeth enamel is 
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composed by a protein component more 
concentrated than in normal teeth ena-
mel, and dentin below hypomineralized 
enamel also shows a calcium concentra-
tion lower than dentin below normal ena-
mel2,5,8. Organic matter, as well as protein, 
is known to have poor acid solubility, the-
refore, a high concentration of organic 
matter in hypomineralized enamel might 
inhibit adequate creation of an etch profi-
le, which compromises adhesion between 
resin based restorations and affected ena-
mel. Regarding this, restorative therapy 
with resin materials is not always viable in 
severe cases of MIH, frequently showing 
recurrence of restoration loss2. For this re-
ason, clinical approach for severe cases 
like the presented in this paper is usually 
palliative, aiming dental sensibility reduc-

tion or cessation, and preventing caries3,18. 
Instead of fluoride varnish application and 
GIC shallow restorations to cover exposed 
dentin have been described as effective 
for reducing dental sensibility18,19, in some 
cases this approach might not show that 
effectiveness. In this case, patient kept to 
relate sensibility after varnish application 
and GIC restoration performed. When 
success is not achieved with non-invasive 
therapy, the last choice is to surgically re-
move teeth with high sensibility8; never-
theless due to this patient present a severe 
discrepancy between osseous basis, this 
decision will depend on the orthodontic 
and surgical treatment plan which is about 
to be established by the maxillofacial sur-
geon colleague. 
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COROA TOTAL EM RESINA COMPOSTA DIRETA: RELATO DE DOIS CASOS 
CLÍNICOS

DIRECT COMPOSITE RESIN TOTAL CROWN: TWO CASE REPORTS
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RESUMO
Dentes com grande destruição coronária submetidos a tratamento endodôntico devem ser reconstruídos por 
meio da inserção de um pino intrarradicular, com finalidade de se obter retenção para o material restaurador e 
melhor distribuição de forças sobre o remanescente dental. A reconstrução coronária desses elementos dentais 
pode ser realizada com técnicas restauradoras indiretas ou diretas. A evolução das técnicas operatórias e das 
propriedades físicas, mecânicas e estéticas das resinas compostas tem ampliado suas indicações clínicas, e, 
quando associadas a pinos intracanais cimentáveis, têm permitido avanços nas reconstruções dentárias. Muitas 
situações clínicas, que tradicionalmente apresentavam soluções protéticas, hoje podem ser resolvidas através 
de restaurações diretas com resina composta. Este trabalho apresenta dois casos clínicos onde se realizaram 
alternativas viáveis de reabilitação de dentes com grande destruição coronária utilizando reconstruções totais 
diretas com uma resina composta micro-híbrida como material de eleição, associada à utilização de um pino 
de fibra de vidro e um pino metálico pré-fabricado. Em ambos os casos, foram realizadas as cimentações 
dos pinos intracanais com cimento ionomérico modificado por resina, seguindo o protocolo tradicional para 
desobturação dos canais radiculares. Associada ao pino de fibra de vidro foi utilizada a técnica da matriz de 
silicona como meio para reconstruir a coroa dental, enquanto que junto ao pino metálico lançou-se mão da 
matriz de Ableh. Concluiu-se que as técnicas descritas constituem procedimentos alternativos, de baixo custo 
e rápida elaboração, conseguindo suprir as necessidades dos pacientes, demostrando ser uma boa opção para 
reabilitação de grandes destruições coronárias.
DESCRITORES: �Técnica para retentor intrarradicular • Dente não vital • Resinas compostas • Coroas • 

Reconstrução

ABSTRACT
Endodontic treated teeth with large coronal destruction need be restored by inserting an intracanalpost in or-
der to obtain retention for the restorative material and a better mastigatory stress distribution along the tooth. 
Subsequently, dental techniques of direct or indirect restorations may be used. The constant evolution of the 
physical, mechanical and aesthetic properties of composite resins has expanded its clinical indications and 
adhesive cemented posts have enabled advances in dental reconstructions. Many clinical situations, which 
in the recent past had only prosthetic solution, can now be build-up with composite resin direct restorations. 
This paper presents two case reports where were performed viable alternatives for restoring teeth with major 
coronal destruction through direct total crown reconstruction, with a micro-hybrid composite resin associated 
with glass fiber post and prefabricated metal post. Both cases were carried out with adhesive cementation of the 
post, using a resin modified glass ionomer cement. Associated with the glass fiber post, a silicona matrix tech-
nique was used as a mean to reconstruct the tooth crown, while with the metallic post it was used the Ableh 
matrix. It was concluded that techniques described in this work are alternative low cost and fast procedures, 
which could meet the needs of patients, being a good option for rehabilitation of dental coronary destruction.
DESCRIPTORS: Post and core technique • Tooth, nonvital • Composite resins • Crowns • Reconstruction 
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INTRODUÇÃO 

Alterações orais podem gerar mudan-
ças no comportamento do indivíduo, con-
duzindo à insatisfação com a aparência 
e prejuízo na aceitação social. É possível 
relacionar a perda dentária com a quali-
dade de vida, através de instrumentos que 
mensuram a OHRQoL – Oral Health Re-
lated Quality of Life. Esse é um conceito 
multidimensional, que inclui a avaliação 
subjetiva da saúde oral do indivíduo, as-
pectos funcionais, expectativas e satis-
fação; além de ser reconhecido pela Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) por 
possuir instrumentos validados e ter gran-
des aplicações em pesquisa1. Estudos in-
dicam evidências de que a perda dentária 
está diretamente relacionada com menor 
OHRQoL, influenciando nos aspectos físi-
cos, psicológicos e sociais do indivíduo2, 3, 

4. A reabilitação de dentes tratados endo-
donticamente gera discussões entre clíni-
cos e pesquisadores e caracteriza-se pela 
falta de um protocolo clínico padroniza-
do, universalmente aceito como o melhor. 
Existem várias formas de se realizar a mes-
ma reabilitação: utilizando pinos pré-fa-
bricados, metálicos fundidos ou até mes-
mo restaurações diretas sem a presença de 
pinos intracanais, dependendo da perda 
coronária - cada uma com suas vantagens 
e desvantagens5. Tais dentes merecem um 
cuidado especial devido à sua menor re-
sistência mecânica quando comparados 
a dentes com vitalidade pulpar, devido à 
perda de estrutura dentária, principalmen-
te de dentina, decorrente de fraturas coro-
nárias, lesões cariosas, erosão, abfração. 
Por isso, é importante preservar o máximo 
de tecido sadio para manter a integridade 
da estrutura6. Soma-se a isso a perda da 
vitalidade pulpar, que diminui a umida-
de dentinária gerando, com isso, prejuízo 
da capacidade de deformação elástica do 
elemento dental, tornando-o mais friável7.

O tipo de restauração a ser confeccio-
nada em dentes tratados endodontica-
mente dependerá do grau de destruição 
da coroa, do dente envolvido, do suporte 
ósseo, do tipo de prótese e dos tipos de 
forças às quais esses dentes serão subme-
tidos. A inter-relação desses fatores pode 
indicar o uso de uma retenção intracanal 

que proporcione retenção e resistência ao 
elemento dental a ser reconstruído8. Em 
casos em que só estiver presente a raiz, 
os pinos representam o único meio dis-
ponível para se confeccionar as coroas e 
devolver ao paciente o dente com forma 
e função9. A seleção correta do pino é 
determinante para o sucesso do procedi-
mento restaurador. Nessa escolha, devem 
ser considerados fatores relacionados tan-
to ao elemento que será restaurado - oclu-
são, posição de dente no arco, remanes-
cente dentário, configuração e diâmetro 
do canal - quanto às características dos 
pinos - comprimento, diâmetro, formato, 
configuração superficial e composição do 
pino10. Pinos diretos são preferencialmen-
te indicados em dentes que irão receber 
restaurações unitárias, já os indiretos em 
dentes que serão pilares de prótese fixa11.

O comprimento do pino está direta-
mente relacionado com a retenção e deve 
satisfazer tanto às exigências funcionais 
quanto às biológicas, tendo como regras 
(1) pelo menos 3 a 4mm de material obtu-
rador endodôntico devem permanecer na 
região apical; (2) uma relação de 1:1 entre 
a altura da coroa e o comprimento radicu-
lar do pino deve ser respeitada; (3) o pino 
deve se estender ao menos por metade do 
comprimento da raiz suportada por teci-
do ósseo; (4) as paredes circundantes do 
canal (dentina) devem ser desgastadas ao 
mínimo durante o preparo para a colo-
cação do pino, para não fragilizar ainda 
mais o dente12.

A cimentação dos pinos pré fabricados 
pode ser realizada com cimento de ionô-
mero de vidro ou cimento resinoso, prefe-
rencialmente sistemas duais ou quimica-
mente ativados, devido à dificuldade de 
acesso com luz do aparelho fotopolime-
rizador na região radicular13. A indicação 
de uma técnica de cimentação adesiva 
tem possibilitado um aumento significati-
vo na capacidade de retenção dos pinos 
intrarradiculares, além de propiciar um 
reforço da estrutura dentária14, 15.

A evolução das resinas compostas tem 
sido comprovada na melhoria do seu 
comportamento estético e no aumento da 
sua resistência à compressão e à abrasão 
e, aliadas aos sistemas adesivos, têm sido 
muito empregadas para restaurações de 
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dentes anteriores e posteriores11,16,17. Em 
função disso, é possível indicar restau-
rações extensas de resina composta em 
dentes anteriores, tendo como vantagem a 
facilidade na técnica, que dispensa a eta-
pa laboratorial. Além disso, as resinas for-
necem uma grande diversidade de cores e 
efeitos, e os consertos que se tornarem ne-
cessários são facilmente contornados sem 
despesas laboratoriais, com total controle 
do cirurgião-dentista 5,17,18.

Sabe-se que a cerâmica é um material 
com ótimas propriedades funcionais e 
estéticas e longevidade comprovada, po-
rém, apresenta desvantagens como maior 
tempo clínico necessário a sua confecção, 
além de elevado custo para o paciente e 
profissional em relação às restaurações di-
retas19. Por esse motivo, aumentou o inte-
resse no desenvolvimento de estudos que 
mostrem a possibilidade de uso de mate-
riais adesivos de forma direta nas situa-
ções de grandes destruições coronárias, o 
que pode favorecer uma grande parte da 
população que não dispõe dos recursos 
necessários para realizar o procedimento 
indireto. Este trabalho tem como objetivo 
apresentar o uso de resinas compostas na 
reconstrução de dentes amplamente des-
truídos por meio de dois relatos de casos 
clínicos.

RELATO DE CASO CLÍNICO 1

A realização deste caso foi avaliada e 
aprovada pelo Comitê de Ética e Pesqui-
sas em Seres Humanos da Universidade 
Luterana do Brasil, protocolado no núme-
ro CEP-ULBRA 2011-181H.

Paciente S.S., vigilante, com 32 anos, 
foi encaminhado à clínica do Projeto de 
Atendimento Odontológico para Núcle-
os Especiais ULBRA Torres, apresentando 
como queixa principal seu incisivo lateral 
inferior direito – dente 42 - com grande 
perda de estrutura coronária, interferindo 
na estética e função (Figura 1). 

Na primeira consulta, após exame clí-
nico e verificação radiográfica da quali-
dade da obturação endodôntica, optou-se 
por um tratamento reabilitador utilizando-
-se um retentor intrarradicular estético20 
associado à restauração direta de resina 
composta. Foram produzidos modelos 
de estudo do paciente e, na fase labora-
torial, enceramento diagnóstico e reali-
zação de moldagem desse enceramento 
com a pasta pesada da silicona de con-
densação Speedex (Vigodent, Rio de Ja-
neiro, RJ, Brasil). A seguir, procedeu-se ao 
recorte da moldagem, obtendo-se a guia 
de silicona para inserção de resina com-
posta. Na segunda sessão, calculou-se a 
quantidade de material obturador a ser 

Figura 1 – Foto inicial, grande perda de estrutura coronária.
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removido (10mm), de forma que 4mm de 
guta-percha ficaram intactos para garantir 
o selamento apical. Iniciou-se a desobtu-
ração, confirmando-se o comprimento da 
broca Largo (Microdent, São Paulo, SP, 
Brasil), com régua endodôntica milimetra-
da e cursor de borracha. Após o preparo 
do canal radicular12, este foi limpo com 
auxílio de lima endodôntica tipo K #40 
(Dentsply-Maileffer, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil) e algodão embebido em álcool e 
seco com cones de papel absorvente, com 
intuito de retirar algum resquício de mate-
rial obturador contendo eugenol21. Logo, 
prosseguiu-se à marcação e prova do pino 
Reforpost número 1 (Angelus, Londrina, 
PR, Brasil) no comprimento de desobtura-
ção.

Para a cimentação do pino foi selecio-
nado o cimento de ionômero de vidro mo-

Figura 2 – Pino inserido no canal

Figura 3 – Confecção da camada lingual em resina Incisal
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dificado por resina RelyXTMLuting 2 (3M/
ESPE, São Paulo, SP, Brasil), manipulado e 
inserido no canal radicular com auxílio de 
broca Lentulo número 35 (Dentsply-Mai-
leffer, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Com o 
canal devidamente preenchido, o cimento 
foi aplicado à superfície do pino previa-
mente limpo com álcool e embebido em 
adesivo Single Bond 2 devidamente fotoa-
tivado (3M/ESPE, São Paulo, SP, Brasil). O 
pino de fibra foi, então, inserido no canal 
e o extravasamento de cimento retirado, 
seguido de fotopolimerização e do corte 
do excesso de pino em alta rotação com 
ponta diamantada esférica 1014 (KG So-
rensen, SP, Brasil) (Figura 2)20.

Com o pino devidamente cimentado 
mediante isolamento absoluto do campo 
operatório, os dentes adjacentes foram 
protegidos para realização de protocolo 
adesivo - condicionamento com ácido 
fosfórico 37% por 30 segundos e aplica-
ção de adesivo seguido de fotopolimeri-
zação por 30 segundos12. Na reconstrução 
dental em resina composta, a guia de si-
licona obtida foi empregada para inserir 
uma fina camada resina composta Charis-
ma (Heraeus-Kulzer, Hanau, Alemanha) 
cor Incisal na superfície lingual da coroa 

em reconstrução (Figura 3). 
A partir daí, deu-se início à inserção 

de resina Opallis (FGM, Joinville, SC, 
Brasil) cor A2 para dentina no corpo da 
restauração, reproduzindo os mamelões 
dentinários. Utilizou-se resina Opallis 
cor A2 para esmalte nos bordos e face 
vestibular da coroa, sempre em peque-
nos incrementos, fotoativados individu-
almente, utilizando-se fotopolimeriza-
dor Optilight LD III (Gnatus, Ribeirão 
Preto, SP, Brasil) com uma potência de 
1200 mW/cm, para garantir um máximo 
de desempenho clínico do material12 e, 
dessa forma, finalizou-se a construção 
da coroa total em resina composta. Após 
sete dias, o paciente retornou ao aten-
dimento, quando foram feitas manobras 
de acabamento e polimento da restau-
ração22. Para tal, foram utilizados pon-
ta diamantada nº 2135F (KG Sorensen, 
São Paulo, SP, Brasil), discos tipo sof-lex 
(3M/ESPE, Nove Veneza, Sumaré, SP) 
em três granulações, e, por fim, ponta 
de polimento Pogo Disco (Dentsply, Pe-
trópolis, RJ, Brasil) até a superfície apre-
sentar-se perfeitamente lisa e brilhante. 
(Figura 4).

RELATO DE CASO CLÍNICO 2

Figura 4 – Foto após acabamento e polimento.
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Este caso foi avaliado e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da ULBRA sob o protocolo CEP-
-ULBRA 2011-088H. Paciente M.S.S.S., 
44 anos, sexo feminino, apresentou-se na 
clínica do Projeto de Atendimento Odon-
tológico para Núcleo Especiais e Sala de 
Espera para reabilitação do elemento 42. 
Esse dente apresentava destruição total da 
coroa dental e tratamento endodôntico sa-
tisfatório comprovado clínica e radiogra-
ficamente, sem dor ou qualquer tipo de 
sintomatologia.  (Figura 5).

O tratamento escolhido foi a instalação 
de um pino intracanal pré-fabricado metá-
lico14 e restauração com resina composta 
direta. Iniciou-se com a remoção do pino 
e da coroa provisória que se encontrava 
frouxa e desadaptada. Após a mensura-
ção radiográfica do comprimento total 
da obturação endodôntica, procedeu-se à 
desobturação parcial do canal com bro-
ca Largo nº 2 (Microdent, São Paulo, SP, 
Brasil) removendo-se 2/3 do material ob-
turador - aproximadamente 10mm. Uma 
vez concluída a desobturação parcial e 
confirmação com uma sonda milimetrada 
(Neumar, Caieiras, SP, Brasil), foi realiza-
da uma limpeza do canal com algodão 
embebido em álcool a 95o, junto a uma 
lima tipo K #40 (Maillefer/Dentsply, Petró-

polis, RJ, Brasil), com o objetivo de elimi-
nar produtos orgânicos e contaminações 
derivados do material de obturação endo-
dôntica e da técnica operatória20 . Após 
essas etapas, foi escolhido o pino metáli-
co pré-fabricado (Angelus, Londrina, PR, 
Brasil) e introduzido no canal para análise 
clínica e radiográfica de sua adaptação.

Na cimentação adesiva foi utilizado o 
cimento de ionômero de vidro modificado 
por resina RelyXTMLuting 2 (3M/ ESPE, St. 
Paul, Minessota U.S.A.) (Figura 6). 

Com a broca Lentulo (Maillefer, Ballai-
gues, Suíça), foi introduzido o cimento no 
interior do conduto, seguido da inserção 
e adaptação do pino e polimerização por 
60 segundos com aparelho Optilight LD 
III (GNATUS, Ribeirão Preto, SP, Bra-
sil) com uma potência de 1200 mW/cm. 
Após recobrimento de todo o pino com o 
mesmo material cimentador, foi confec-
cionado um núcleo de preenchimento em 
resina composta Charisma OA3 (Heraeus-
-Kulzer, Hanau, Alemanha).

Foi então realizado o preparo para co-
roa total com ponta diamantada tronco 
cônica nº 2135 (KG SORENSEN, Cotia, 
SP, Brasil), de forma a se obter aproxima-
damente 2mm de espessura em toda a ex-
tensão do preparo, o que é essencial para 
que a resina composta desenvolva estru-

Figura 5 – Foto inicial, extensa destruição coronária.
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tura suficiente para resistir aos esforços 
da função mastigatória23. Na sequência, 
com o isolamento absoluto, procedeu-se 
ao condicionamento com ácido fosfóri-
co a 37% (Villevie, Joinville, SC, Brasil), 
e à aplicação do adesivo Single Bond 2 
(3M ESPE, St. Paul, Minessota U.S.A.), 

permitindo o início do procedimento de 
acomodação da resina composta.

Optou-se pela utilização das matri-
zes pré-fabricadas para dentes anteriores 
TDV -coroa oca de poliacetato tipo Ableh 
(TDV, Pomerode, SC, Brasil) - compa-
tível com o tamanho da coroa20. A resi-

Figura 6 – Cimentação do pino 

Figura 7 – Preenchimento e adaptação da matriz
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na composta escolhida foi micro-híbrida 
Charisma OA3 (Heraeus-Kulzer, Hanau, 
Alemanha). Após a individualização e 
adaptação da matriz, com recortes feitos 
com tesoura, a fim de se adequar a altu-
ra da matriz aos dentes adjacentes da pa-
ciente, procedeu-se ao preenchimento da 
mesma com a resina selecionada. Uma 
vez preenchida, a matriz foi adaptada ao 
preparo dental e, então, foi feita a remo-
ção dos excessos de material extravasado 
com sonda exploradora (Figura 7).

A polimerização foi realizada por longo 
período, aproximadamente 60 segundos 
em cada face do dente, a fim de garantir 
a adequada cura do material. Removeu-se 
a matriz com lâmina de bisturi N0 11 (Life, 
Recife, PE, Brasil) e com a utilização de 
ponta diamantada nº 2135FF (KG SOREN-
SEN, Cotia, SP, Brasil), em alta rotação, 
com refrigeração, foram removidos os ex-
cessos de resina composta.

Realizou-se o ajuste oclusal com pon-
tas diamantadas e discos sequenciais de 
acabamento e polimento. O polimento fi-
nal com discos de contorno e polimento 
Sof-Lex pop-on (3M ESPE, St. Paul, U.S.A.) 
foi realizado na consulta seguinte, utili-
zando-se os discos em baixa rotação da 
maior granulação para a menor granula-
ção até a obtenção da lisura superficial. 

Observa-se o aspecto do procedimento 
restaurador após 5 meses na Figura 8.

DISCUSSÃO

Apesar da evolução dos materiais res-
tauradores, a estrutura dental sadia conti-
nua sendo insubstituível. Por isso, em to-
das as técnicas restauradoras, inclusive em 
dentes extensamente destruídos, procura-
-se respeitar ao máximo o remanescente 
de estrutura dental. A durabilidade e o 
sucesso do tratamento reabilitador depen-
derão mais de como o paciente vai cuidar 
dessa nova situação dentária na qual ele se 
encontra do que do desempenho do mate-
rial propriamente dito24. Devido à grande 
perda coronária apresentada em ambos 
os casos, o tratamento mais comumente 
indicado seria o núcleo metálico fundido 
associado à coroa metalocerâmica25. 	

Pinos pré-fabricados são indicados 
como alternativa viável ao núcleo metá-
lico fundido para retenção intrarradicu-
lar, pois utilizam uma técnica de inserção 
relativamente simples, consomem menor 
tempo clínico26, 27, podendo serem confec-
cionados em sessão única. Além disso, em 
combinação com cimentações adesivas, 
esses pinos apresentam características bio-
mecânicas que se assemelham à estrutura 
dentinária, caracterizando biomimetismo 

Figura 8 – Aspecto após 5 meses
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e favorecendo a distribuição das tensões à 
estrutura radicular. Dessa maneira, mini-
mizam-se os riscos de fratura radicular em 
relação à utilização de núcleos metálicos 
fundidos14.

Atualmente, pinos de fibra de vidro 
têm grande aceitação pela resistência, 
flexibilidade e cor, favorecendo a esté-
tica. Proporcionam, também, facilidade 
de manuseio e de remoção se necessária, 
compatibilidade química com materiais 
resinosos e custo favorável28. Um pino 
metálico pré-fabricado tipo rosqueável 
também pode ser utilizado como alterna-
tiva de retentor intrarradicular. Esse tipo 
de pino tem por características instalação 
rápida, fácil, de baixo custo, dispensan-
do as etapas de moldagem e laboratorial. 
Assim, os pinos metálicos pré-fabricados 
permitem preparos mais conservadores, 
estão disponíveis em várias formas e ta-
manhos, e estão indicados para casos com 
perda da estrutura dental igual ou superior 
a 2/3 da coroa29.  Além disso, o cimento 
endodôntico à base de eugenol influencia 
negativamente a adesão, sendo o substrato 
adesivo outro motivo para não se realizar 
a inserção do pino imediatamente após a 
obturação endodôntica30. O núcleo metá-
lico fundido e pinos pré-fabricados, asso-
ciados ou não a pinos acessórios, apresen-
tam valores semelhantes de resistência à 
tração, quando cimentados com cimento 
resinoso9,15.

A escolha do cimento de ionômero de 
vidro modificado por resina RelyXTMLuting 
2 (3M/ ESPE, St. Paul, Minessota U.S.A.) 
ocorreu devido a esse cimento possuir 
polimerização dual, auto e fotopolimeri-
zável, o que permite uma polimerização 
completa mesmo sem a penetração da luz 
nas regiões mais profundas do conduto ra-
dicular, tem uma boa aderência e retenção 
tanto ao pino metálico quanto ao pino de 
fibra e ao substrato dentário via quelação 
superficial do cálcio. Por ser modificado 
por resina, possui uma maior capacidade 
de absorver tensões geradas pelas forças 
mastigatórias sobre o pino durante a fun-
ção, reduzindo, dessa forma, o estresse 
acumulado nas paredes do remanescente 
radicular, o que contribui para a preven-
ção de fraturas radiculares 14,31. Alguns 
estudos têm investigado uma possível 

influência do operador nos resultados de 
procedimentos adesivos, principalmente 
com cimentos resinosos, que exigem uma 
técnica adesiva mais complexa. Esses es-
tudos indicam que a resistência de união 
do pino à dentina radicular foi significati-
vamente afetada pelo operador, entretan-
to, para operadores com menos experiên-
cia, o cimento resinoso autoadesivo RelyX 
apresentou estatisticamente o melhor de-
sempenho32.

Com a evolução das porcelanas, hoje 
há a possibilidade de restabelecer coroas 
unitárias anteriores com restaurações pu-
ramente cerâmicas19. Somando-se a isso, 
as resinas compostas vêm sofrendo uma 
intensa evolução estética e mecânica, 
sendo capazes de serem indicadas para 
reabilitar uma coroa total perdida, seja 
pela técnica direta ou indireta24. Enquanto 
as restaurações cerâmicas indiretas apre-
sentam como vantagem sua durabilidade 
enquanto material, uma vez que são mais 
resistentes ao desgaste e ao manchamen-
to do que as resinas compostas diretas33, 
estas são de mais rápida execução e con-
seguem reabilitar satisfatoriamente, tanto 
estética como mecanicamente 20, e com 
um menor custo34.

Do ponto de vista estético, a reconstru-
ção de dentes tratados endodonticamen-
te é um desafio para o cirurgião-dentista, 
ainda mais quando se trata de paciente 
com poucos recursos financeiros. Neste 
estudo, optou-se pela reconstrução direta 
com resina composta, pois esse método, 
que exclui a fase laboratorial, já vem sen-
do utilizado como opção de reduzir cus-
tos e alcançar a estética favorável20,24,35. A 
escolha do material restaurador é um fa-
tor importante para a longevidade da res-
tauração. A resina utilizada neste estudo 
vai ao encontro de Arossi et al.20 (2010), 
quando esses autores relataram dois casos 
clínicos, com uso de pino de fibra de vi-
dro para retenção do material restaurador 
e utilizaram resina composta micro-hí-
brida, por possuir grande quantidade de 
carga, o que aumenta consideravelmente 
a resistência, podendo ser indicada para 
amplas reconstruções17. O polimento rea-
lizado em uma segunda sessão se justifica 
porque após uma semana a resina já so-
freu a expansão higroscópica e finalizou 
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sua presa, de modo que podemos ajustar 
corretamente a oclusão sem prejudicar 
estruturalmente a restauração36

. Uma das 
desvantagens da resina composta é a sus-
ceptibilidade ao manchamento, porém, 
Korkut et al.32, em 2013, realizaram acom-
panhamento por seis meses em três casos 
clínicos de restaurações em dentes ante-
riores com resina composta, observando 
que quando procedimentos de acabamen-
to e polimento são bem conduzidos e o 
paciente é bem orientado quanto à higie-
nização e dieta, as restaurações diretas de 
resina composta são um método confiável 
para chegar ao bom resultado estético.

As técnicas relatadas neste trabalho 
constituem alternativas viáveis para si-
tuações clínicas específicas e, também, 
como opção para muitos pacientes cuja 
condição social não permite a confecção 
de uma restauração indireta ou de porce-
lana. A praticidade, já que o número de 
sessões é menor quando comparado às 
restaurações indiretas, e a efetividade do 
tratamento, já que o paciente consegue 
recuperar sua estética e função, também 
são vantagens que vêm popularizando a 
técnica tanto entre profissionais quanto 
pacientes.

Contudo, com o passar do tempo, o 
compósito perde seu brilho superficial e 
pode ocorrer manchamento causado por 
tabaco e/ou alimentos com excesso de co-
rantes, que fazem com que esse trabalho 
tenha um tempo relativamente curto se o 
paciente não colaborar com a preserva-
ção da restauração. Essa preservação se 

dá por meio da adesão às orientações do 
profissional, que incluem dieta parda, evi-
tar grandes variações de temperatura na 
boca e controlar parafunções tipo bruxis-
mo37. Uma observação importante é que o 
sucesso da técnica operatória também de-
pende da habilidade do profissional, pois 
a restauração é realizada diretamente em 
boca onde existem desafios que devem 
ser contornados como controle de umida-
de, adaptação das margens com o auxílio 
de matrizes e cunhas, confecção do ponto 
de contato, o que eleva o tempo clínico 
necessário ao procedimento38. 

CONCLUSÃO

O desempenho clínico do tipo de res-
tauração abordada neste trabalho deve ser 
considerado dentro de um contexto de re-
cuperação da estética e funcional do pa-
ciente como um todo, contribuindo para 
a adesão deste ao tratamento e servindo 
como objeto de transformação de atitudes 
em relação à sua saúde bucal. 

As técnicas aqui apresentadas con-
seguiram suprir as necessidades dos pa-
cientes, concordando com a literatura 
existente no que diz respeito ao excelente 
potencial restaurador das resinas compos-
tas, quando criteriosamente empregadas 
juntamente com um planejamento inte-
gral do paciente. Além disso, permitem 
que se restabeleça função e estética ime-
diatamente, suprindo anseios dos pacien-
tes, muitas vezes melhorando sua qualida-
de de vida em curto prazo.
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