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E D I T O R I A L

A Odontologia tornou-se altamente competitiva com o ingresso crescente de profissionais no merca-
do, o que obriga o Cirurgião-dentista a buscar sempre aprimorar-se em seus conhecimentos  por meio da 
atualização contínua em relação aos avanços tecnológicos, científicos e clínicos que surgem a cada dia.

Assim sendo, os cursos de atualização e pós-graduação nas diversas áreas da Odontologia passaram 
a ser oferecidos pelas diversas instituições espalhadas pelo país e, especialmente, pela nossa Universida-
de, a UNICID, no intuito de preparar o profissional na disputa pelo seu espaço. 

Apesar de todos os avanços na Odontologia para se alcançar o sucesso, o profissional deve efetuar, 
com sabedoria, um diagnóstico preciso, um planejamento adequado e um tratamento que atenda aos 
problemas do paciente de uma forma global. 

A valorização profissional é fruto de um trabalho sério, ético e da execução de um tratamento eficien-
te. Obter resultados de qualidade em tempo menor de tratamento nos dias atuais passa a ser uma tarefa 
obrigatória para que o profissional possa ser respeitado pelos seus pacientes e pela comunidade local. 

Boa leitura e que os trabalhos científicos e clínicos contidos neste número da Revista de Odontologia 
da UNICID possam contribuir para que o seu sucesso seja alcançado. 
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Análise da espessura dos músculos mastigatórios por meio de 
tomografia computadorizada helicoidal

Analysis of masticatory muscles using helical computed 
tomography
Daniela de Paula Lica*

Maria José Albuquerque Pereira de Sousa e Tucunduva**

Resumo
A análise da espessura dos músculos mastigatórios pela tomografia computadorizada (TC) mostra-se importan-
te para estabelecer parâmetros de normalidade e, assim, diferirem-se os padrões de normalidade de afecções 
e distúrbios relacionados à mastigação. O sistema mastigatório depende de um delicado equilíbrio entre a 
musculatura, a estrutura óssea e os dentes, no qual  qualquer interferência ou doença associada a um de seus 
componentes resultam em desequilíbrio de todo o sistema. Este estudo buscou analisar a simetria bilateral dos 
músculos mastigatórios, contando com uma amostra de 72 exames de TC obtidos por banco de dados (CEP 
n.13668469). Foram realizadas as mensurações nos cortes axial e coronal. Foram calculadas as médias para 
cada m. mastigatório, podendo-se fazer comparações entre o lado esquerdo e direito dos pares de músculos 
e correlacionar a espessura muscular com a espessura da cabeça da mandíbula. Concluiu-se que não houve 
simetria bilateral, porém as médias obtidas com relação à espessura dos músculos tiveram uma diferença pe-
quena. O músculo que obteve a maior média de volume foi o m. pterigóideo lateral direito e o m. que obteve 
a menor média de volume foi o m. temporal esquerdo. Quanto à correlação entre espessura da cabeça da 
mandíbula e espessura dos músculos mastigatórios, houve um equilíbrio entre os valores, ou seja, a muscu-
latura é mais espessa em indivíduos com a cabeça da mandíbula mais espessa assim como os indivíduos que 
obtiveram os menores valores.
Descritores: �Músculos mastigatórios • Tomografia computadorizada por Raios X • Diagnóstico por imagem

Abstract
The analysis of masticatory muscles using computed tomography (CT) is  important to establish normal pa-
rameters and thus differ from a range of conditions and disorders related to chewing. The masticatory system 
depends on a delicate balance between muscles, teeth and bone structures in which, when there is any inter-
ference or disease associated with its components, this may result in an imbalance of the whole system. This 
study is aimed to analyze the bilateral symmetry of the masticatory muscles through a sample of 72 CT scans 
obtained by database (CEP n.13668469). Measurements were performed in the axial and coronal scans. Aver-
ages were calculated for each masticatory muscle and comparisons between the left and right pairs of muscles 
and muscle thickness correlated with the dimensions of the condyle. It was concluded that there was bilateral 
symmetry, however the mean values to the thickness of the muscles werw slightly differante. The muscle whith 
the highest volume average was the right lateral pterygoid muscle and the lowest average volume was the left 
temporal muscle. Regarding the correlation between the condyle dimension and masticatory muscles, there 
was a balance between the values, that is, the thicker the muscle the greater the condyle 
Descriptors: Masticatory muscles • Tomography, X-ray computed • Diagnostic imaging

** Discente do Curso de Odontologia – Universidade Cidade de São Paulo
** Docente do Curso de Odontologia – Universidade Cidade de São Paulo
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Introdução

São considerados quatro músculos per-
tencentes ao grupo da mastigação: três 
elevadores, masseter, temporal e pterigói-
deo medial e um protrusor da mandíbula, 
m. pterigóideo lateral. Todos eles ligam a 
mandíbula ao crânio, isto é, tomam ori-
gem no crânio (ponto fixo) e inserem-se 
na mandíbula (ponto móvel)1.

A articulação temporomandibular 
(ATM) é um sistema articular extremamen-
te complexo. Cada uma das articulações 
pode, ao mesmo tempo, agir de forma 
diferente e separadamente, mas não com-
pletamente sem alguma influência de uma 
na outra. Um entendimento completo da 
biomecânica da ATM é essencial e básico 
para o estudo de função e disfunção do 
sistema mastigatório2.

A TC é o exame ideal para análise das 
estruturas do sistema mastigatório por re-
duzir sobremaneira a sobreposição de 
imagens3.

Objetivo

Analisar a espessura dos m.m. mastiga-
tórios por meio de imagens de TC, buscan-
do possível simetria bilateral e correlacio-
nar a espessura dos m.m. com a espessura 
da cabeça da mandíbula.

Metodologia

Foram utilizados 72 exames de TC 
de banco de dados (CEP n.13668469). 
A mensuração foi realizada no programa 
ImageJ em imagens com cortes axial e sa-
gital.

Revisão de Literatura

O m. temporal tem uma ampla origem 
na superfície lateral do crânio e estende-
se para frente até a borda lateral da crista 
supraorbital. A inserção é no processo co-
ronoide e ao longo do bordo anterior do 
ramo da mandíbula. As fibras anteriores 
são verticais, as fibras médias têm curso 
oblíquo, e as posteriores são horizontais 
antes de se dobrarem para baixo em dire-
ção à mandíbula. A inervação do m. tem-
poral é normalmente feita por três ramos 
do nervo temporal, da divisão mandibular 
do nervo trigêmeo, V par craniano4.

O m. masseter tem forma aproximada-

mente retangular e é formado por dois fei-
xes musculares que se estendem do arco 
zigomático ao ramo mandibular. Sua in-
serção estende-se da região do segundo 
molar na superfície externa da mandíbu-
la ao terço inferior da superfície lateral 
posterior do ramo4.

O m. pterigóideo medial é um m. re-
tangular com sua origem principalmente 
na fossa pterigóidea e sua inserção na su-
perfície medial do ângulo da mandíbula. 
O músculo, a partir da sua origem, corre 
para baixo, posterior e lateralmente a sua 
inserção4.

O m. pterigóideo lateral tem dois fei-
xes: um maior, chamado feixe inferior, 
que se origina na superfície externa da la-
teral da lâmina pterigóidea, e um menor, 
chamado feixe superior que se origina da 
asa maior do osso esfenoide. Ambas as di-
visões juntam-se em frente da ATM próxi-
mo ao processo condilar. Ambos os feixes 
inserem-se na fóvea pterigóidea com uma 
variável para o feixe superior que se insere 
no disco articular e cápsula. As fibras mais 
anteriores do feixe superior do m. entre-
laçam-se com as fibras mais profundas 
do m. temporal, pelo fato de que ambos 
emergem do limite anterior do teto da fos-
sa infratemporal. Algumas fibras do feixe 
superior inserem-se na fóvea pterigóidea 
do pescoço do côndilo e no disco articu-
lar. Fibras do m. pterigóideo lateral são 
entrelaçadas lateralmente por fibras do m. 
pterigóideo medial4.

O aparelho estomatognático depende 
de um delicado equilíbrio para a correta 
execução de suas funções miofuncionais 
e orofaciais, ou seja, mastigação, degluti-
ção e respiração. Contudo, tal equilíbrio 
poderia ser quebrado por desarmonias 
nas estruturas tanto ósseas quanto dentais. 
Esse desequilíbrio causaria interferência 
intimamente na qualidade de vida do pa-
ciente em âmbitos funcionais, estéticos, 
psicológicos e sociais. Os indivíduos que 
possuem desproporções maxilomandibu-
lares apresentam características singulares 
quanto à adaptação dos músculos, viabili-
zando a melhor realização das funções do 
aparelho estomatognático de acordo com 
o padrão das bases ósseas do esqueleto5.

Disfunção temporomandibular (DTM) 
é um conjunto de sinais e sintomas entre 
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os quais estão dor nos m.m. mastigatórios, 
dificuldade de movimentação mandibu-
lar, ruídos na articulação e sintomas au-
ditivos. A DTM  pode ser diagnosticada 
apenas quando há uma somatória desses 
sinais e sintomas, pois um deles isolada-
mente não define se o paciente é portador 
de DTM. O cirurgião-dentista tem impor-
tante papel nas equipes de tratamento e 
empregam a modalidade terapêutica da 
placa de oclusão ou miorrelaxante e o 
objetivo desta é simular uma oclusão nor-
mal e proteger os elementos dentais dos 
pacientes portadores de bruxismo6. De-
sordem temporomandibular: análise da 
freqüência e severidade dos sinais e sinto-
mas antes e após a placa de oclusão7.

As DTMs referem-se a distúrbios que 
envolvam os m.m. mastigatórios, a ATM 
ou qualquer um de seus elementos cons-
tituintes. Caracterizam-se por dores orofa-
ciais e limitação da movimentação man-
dibular. Possuem prevalência variável, 
dependendo se é única ou se há uma so-
matória de fatores7.

Castelo et al.8 (2007) realizaram uma 
pesquisa visando a mensuração dos m. 
mastigatórios em crianças com mordida 
cruzada posterior unilateral na dentição 
decídua e mista inicial por meio de ul-
trassonografia. A amostra consistiu de 49 
crianças de ambos os gêneros. Os resul-
tados obtidos mostraram que nos grupos 
de dentição decídua normal (DN) e com 
mordida cruzada (DC) não houve dife-
rença significativa na espessura muscular 
entre os lados, tanto em máxima intercus-
pidação, como no repouso. Na dentição 
mista inicial, tanto na oclusão normal 
(MN) como na mordida cruzada (MC), 
não houve diferença na espessura do m. 
masseter entre os lados, em ambas as po-
sições mandibulares. Já no grupo MC, a 
porção anterior do temporal do lado cru-
zado apresentou espessura estatística e 
significativamente maior em relação ao 
lado normal no repouso (p< 0,05)8.

A eletromiografia vem sendo utilizada 
para a avaliação na clínica odontológica 
em pacientes que reclamam de dores ou 
incômodos relacionados aos m. mastiga-
tórios e cefaleias tensionais. Duarte-Kroll 
et al.9 (2010) desenvolveram um estudo 
utilizando-se de 41 indivíduos do gêne-

ro feminino, entre 18 e 45 anos de ida-
de, que não possuíam doenças sistêmicas 
como artrite, artrose, diabetes e patologias 
neurológicas. 20 eram sintomáticos e 21 
assintomáticos para DTM. Durante a ava-
liação eletromiográfica, os m.m. masse-
teres apresentaram menor amplitude no 
grupo DTM do que no grupo-controle. 
Nesta pesquisa, realizou-se apenas uma 
repetição da mastigação habitual para a 
avaliação do sinal eletromiográfico, na 
tentativa de ser o mais fiel possível a uma 
situação clínica. Na medida em que isso 
afeta os modelos de contração, conse-
quentemente, a confiabilidade dos regis-
tros mensurados durante a mastigação fica 
comprometida. A partir da metodologia 
utilizada, bem como dos resultados obti-
dos, é possível sugerir que os dados abso-
lutos podem comprovar achados clínicos 
observados na análise qualitativa do sinal 
eletromiográfico9.

Botelho et al.10 (2008) realizaram um 
estudo buscando analisar a assimetria de 
pares de m.m. mastigatórios de sujeitos 
saudáveis com oclusão normal, a fim de 
fornecer dados que podem servir de pa-
râmetros em futuras comparações com 
sujeitos portadores de DTM, distinguin-
do, portanto um desequilíbrio muscular 
normal de um patológico, auxiliando o 
diagnostico desta. O objetivo foi descre-
ver os parâmetros de assimetria dos m.m. 
temporal e masseter. Participaram trinta 
sujeitos, todos saudáveis e apresentando 
dentição permanente completa e sadia, 
incluindo os segundos molares, com rela-
ção molar e canino em classe I de Angle 
bilateral (+/- 1 mm), bem como overjet e 
overbite variando entre 2 e 5mm. A ava-
liação foi realizada por inspeção visual. 
Os sujeitos ficaram sentados numa cadei-
ra com encosto sem apoio de cabeça e 
com os pés apoiados no chão. As ondas 
eletromiográficas foram comparadas entre 
os lados direito e esquerdo dos pares mus-
culares, computando-se o coeficiente de 
porcentagem de sobreposição (POC, %). 
Além disso, foi calculado o coeficiente de 
torque (TC, %), que avalia o componen-
te de deslocamento lateral da mandíbula 
quando há contração desequilibrada en-
tre masseteres e temporais contralaterais. 
As médias e desvios-padrão foram: POC t: 
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86,96 ± 3,20; POC m: 86,51 ± 3,33; POC 
médio: 86,75 ± 2,48; TC: 8,60 ± 1,08. Os 
resultados demonstraram que os sujeitos 
adultos jovens avaliados apresentaram 
valores médios de assimetria dentro dos 
padrões de normalidade já estabelecidos 
previamente para outras populações. Esse 
padrão de normalidade parece refletir 
num bom desempenho funcional do siste-
ma estomatognático, como o encontrado 
na avaliação miofuncional10.

A mastigação tem sido um assunto am-
plamente abordado na literatura, isso por-
que é de extrema importância ao sistema 
digestório e possui íntima relação com o 
aparelho estomatognático. Existem fatores 
como capacidade articular e muscular e 
saúde das estruturas orofaciais que são 
indispensáveis para determinar o tipo e 
a qualidade da mastigação do indivíduo. 
Grupos de portadores de DTM têm sido 
comparados com grupos-controle a fim 
de se demonstrarem as limitações na fun-
ção mastigatória. Esta pode ser afetada por 
uma complexa interação de efeitos diretos 
e indiretos, podendo cada um deles ser 
estudado e pesquisado de maneira isola-
da. Felício et al.11 (2007) obtiveram uma 
amostra composta por 20 sujeitos com 
DTM e 10 como grupo-controle que fo-
ram selecionados com anamnese e exame 
clínico, responderam a questões sobre sua 
autopercepção de severidade de dor e sons 
nas ATMs, dor nos músculos, entre outros 
sintomas. Submeteram-se a exame clíni-
co, considerando-se o número de elemen-
tos dentais presentes e a análise funcional 
da oclusão – medidas de abertura oral, 
excursão lateral da mandíbula, contatos 
oclusais do lado de trabalho e balanceio, 
entre outros. A mastigação foi avaliada 
quanto ao tempo de ingestão, número de 
golpes e tipo mastigatório (uni ou bilate-
ral) usando-se um biscoito recheado, cuja 
força máxima para quebrá-lo no primeiro 
momento foi de 4341,8g, como verificado 
com o auxílio do Texture Analyser TA-XT2 
(Stable Micro Systems). Para a compara-
ção entre os grupos foi realizada a análise 
de variância, considerando-se os grupos 
como variáveis dependentes e os outros 
fatores como variáveis independentes. O 
teste de correlação produto-momento de 
Pearson foi aplicado para investigar as 

possíveis correlações entre as variáveis. 
Resultou-se que a maioria dos sujeitos de 
grupo-controle apresentou tipo de mas-
tigação bilateral enquanto o grupo DTM 
mostrou tendência ao tipo unilateral. O 
tempo e o tipo mastigatório foram corre-
lacionados, respectivamente de modo po-
sitivo e negativo, à severidade da DTM e 
ao número de interferências oclusais. No 
grupo com DTM a mastigação diferiu do 
padrão fisiológico normal. O número de 
interferências oclusais e a severidade da 
DTM foram as variáveis correlacionadas à 
mastigação11.

D’Ippolito et al.12 (2010) promoveram 
um estudo para avaliar a visibilidade do 
m. pterigóideo lateral (MPL) na ATM, uti-
lizando-se de imagens obtidas por resso-
nância magnética, por meio de diferentes 
projeções, e compararam os achados de 
imagem com sintomas clínicos de pacien-
tes com e sem desordens temporomandi-
bulares (DTM). As imagens em diferentes 
projeções de 100 ATMs de 35 participan-
tes (70 ATMs) e com DTM,15 participantes 
(30 ATMs) sem sinais clínicos e sintomas 
de DTM visíveis e analisados. Os m.m. 
mastigatórios estão frequentemente rela-
cionados à DTM, porque, uma vez que 
recebem sobrecarga geralmente causada 
por habitos parafuncionais e desordens 
oclusais, sua manifestação clínica de dor é 
traduzida. O MPL, um dos mais importan-
tes músculos da fisiologia da mastigação, 
está diretamente ligado à ATM e participa 
nos movimentos de abertura, fechamento, 
de lateralidade, mandibular e protrusão. A 
ressonância magnética é um tipo de exa-
me altamente eficiente para a avaliação de 
alterações de ATM e sua musculatura, po-
rém existem poucos trabalhos que se de-
dicam a avaliar esssas condições no MPL, 
tais como contratura hipertrófica, atrofia 
muscular associada ou não com o disco 
articular. O grupo de estudo consistiu de 
50 participantes (100 ATMs), 38 mulheres 
e 12 homens, tendo sido subdividido em 
pacientes sintomáticos (35 indivíduos) e 
15 indivíduos assintomáticos voluntários, 
como controle. A dor miofascial, limita-
ção da abertura da boca, sons articulares 
e bruxismo foram considerados como sin-
tomas clínicos de DTM. Todos os pacien-
tes foram submetidos a exame de resso-
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nância magnética bilateral da ATM. Após 
a obtenção das imagens, as medições do 
MPL foram realizadas utilizando-se  uma 
estação de trabalho, nos cortes axial e sa-
gital, ponderadas em T1 e T2, com a boca 
aberta e fechada, respectivamente, e fo-
ram selecionados porque os músculos se 
tornaram mais visíveis e representaram di-
ferentes momentos durante o exame. Para 
determinar se as diferenças entre as medi-
das foram estatisticamente significativas, 
foram comparados os valores MPL em 
cada sequência de imagens de RM dos la-
dos direito e esquerdo do mesmo pacien-
te, e dos grupos com e sem DTM. Pôde-se 
concluir que, na presença de DTM, houve 
alterações na espessura do MPL, sendo as 
principais alterações a atrofia muscular e 
a contratura12.

Resultados

A média encontrada para o m. pterigói-
deo medial direito foi o valor de 52,8mm. 
O maior valor encontrado na mensura-
ção das amostras foi de 79mm e o menor 
foi de 35mm. A média encontrada para 
o m. pterigóideo medial esquerdo foi de 
49,2mm. O maior valor encontrado na 
amostra mensurada foi de 78mm e o me-
nor 27mm. Houve diferença na média de 
3,6mm comparando-se o m. pterigóideo 
medial esquerdo e direito, sendo que é o 
grupo que apresenta o maior valor de dife-
rença obtida entre as médias encontradas. 
A média encontrada para o m. pterigóideo 
lateral direito resultou em 70,6mm. Sendo 
o maior valor encontrado 94 mm e o me-
nor 42mm. Já a média para o m. pterigói-
deo lateral esquerdo ficou em 69,7mm. O 

maior valor desta parte da amostra foi de 
103mm e o menor 41mm. Há uma diferen-
ça de 0,9mm comparando-se as médias do 
m. pterigóideo lateral lado esquerdo com 
o direito; este grupo foi o que apresentou 
menor diferença de médias comparando-
-se com os demais pares de m.m. mastiga-
tórios. A média conseguida pela amostra 
mensurada para o m. masseter do lado di-
reito foi de 44,0mm, sendo que o maior va-
lor obtido foi de 64mm e o menor 21mm. 
Foi conseguida a média de 45,3mm para 
o m. masseter de lado esquerdo, o maior 
valor obtido na mensuração foi de 63mm 
e o menor de 28mm. A diferença entre as 
médias do m. masseter direito para o es-
querdo foi de 1,3mm. O resultado da mé-
dia foi de 44,8mm para o m. temporal di-
reito, sendo o maior valor obtido de 64mm 
e o menor de 31mm. A média para o m. 
temporal esquerdo foi de 43,8mm, o maior 
valor encontrado foi de 62mm e o menor 
de 27mm. Obteve-se diferença de 1,0mm 
comparando-se o m. temporal direito com 
o esquerdo. Obteve-se de média para es-
pessura da cabeça da mandíbula do lado 
direito 57,2mm, sendo o menor valor en-
contrado 22mm e o maior de 101mm. Por 
fim, a média obtida para a cabeça da man-
díbula do lado esquerdo foi de 55,4mm, 
sendo o maior valor obtido 100mm e o 
menor 23mm. A comparação das médias 
obtidas para espessura da cabeça da man-
díbula do lado direito e esquerdo resultou 
em 1,8mm de diferença.

Discussão

Na literatura é comum encontrar es-
tudos utilizando-se de ultrassonografia, 

Figura 1: �TC – axial, dife-
rença de espes-
sura da CM entre 
lado direito e 
esquerdo.

Figura 2: �TC – axial, sime-
tria bilateral en-
tre o MT direito 
e esquerdo.

Figura 3: �TC – coronal, 
simetria bilateral 
entre o MPM di-
reito e esquerdo
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ressonância magnética e eletromiografia 
para avaliar a assimetria tanto de tamanho 
como de atividade muscular no que se re-
fere aos músculos mastigatórios.

Botelho et al.10 (2008) realizaram um 
estudo utilizando eletromiografia refe-
rente à assimetria dos m.m. temporal e 
masseter em pacientes com oclusão nor-
mal, dentição permanente completa e sa-
dia, para servir de parâmetro em futuras 
comparações com sujeitos portadores de 
DTM. Houve participação de trinta sujei-
tos no estudo (13 homens e 17 mulheres). 
Os resultados demonstraram que sujeitos 
adultos jovens avaliados apresentaram as-
simetria dentro dos padrões de normalida-
de já estabelecidos previamente em outras 
populações no que diz respeito à ativida-
de muscular10.

Já D’Ippolito et al.12 (2010) realizaram 
um estudo avaliando a visibilidade do m. 
pterigóideo lateral na ATM por imagens 
de ressonância magnética , em diferentes 
projeções e compararam os achados de 
imagem com sintomas clínicos de pacien-

tes com e sem DTM. Concluí-
ram que na presença de DTM 
houve alterações na espessura 
do m. pterigóideo lateral, sen-
do as principais alterações a 
atrofia muscular e a contratu-
ra12.

Comparando a pesquisa re-
alizada com os trabalhos cita-
dos, há diferença na metodo-
logia, quantidade da amostra 
analisada, sujeitos da pesquisa 
e difere também no que diz 
respeito a exames clínicos. Já 

o presente estudo foi realizado com um 
banco de imagens sem qualquer tipo de 
pré-requisitos odontológicos para a sele-
ção dos exames utilizados. Sendo assim, 
a presente pesquisa buscou estabelecer 
parâmetros, para futuras comparações re-
alizadas em futuros estudos.

Conclusão

Os resultados do estudo demonstra-
ram que o m. mais volumoso encontrado 
foi o pterigóideo lateral do lado direito 
(70,6mm - média) e o que apresentou me-
nor volume foi o m. temporal esquerdo 
(43,8mm - média). 

Não foi encontrada simetria bilateral 
na amostra estudada, porém a margem de 
diferença de espessura dos lados não foi 
expressiva. Houve equilíbrio quando cor-
relacionados valores da espessura muscu-
lar e a espessura da cabeça da mandíbula, 
ou seja, aqueles que apresentaram maior 
espessura muscular também apresentaram 
valores altos de espessura da cabeça da 
mandíbula.

Figura 4: �TC – coronal, 
simetria bilateral 
entre o MPL direito 
e esquerdo.

Figura 5: �TC – coronal, 
simetria bilateral 
entre o MM direi-
to e esquerdo.

Figura 6: �TC – coronal, 
simetria bilateral 
entre MM direito 
e esquerdo.

Figura 7: �TC – coronal, 
simetria bilateral 
entre o MM direi-
to e esquerdo.

Figura 8: �TC – coronal, 
assimetria entre 
o MM direito e 
esquerdo.
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AVALIAÇÃO DO ESPAÇO AÉREO FARÍNGEO PELA TOPOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA HELICOIDAL

EVALUATION OF THE PHARINGEAL AIRSPACE USING HELICAL COMPUTED 
TOPOGRAPHY

David Peters dos Santos*

 Wagner Fernandes de Oliveira**

 Maria José APS Tucunduva**

RESUMO
A faringe é um conduto musculomembranoso responsável pela condução dos alimentos, dos líquidos e do ar. 
Sua anatomia é bastante complexa devido a suas conexões ósseas, musculares e mucosas. Diversos fatores 
podem contribuir para a  interrupção das vias aéreas superiores. A síndrome da apneia do sono é uma desor-
dem respiratória que ocorre quando as paredes do espaço aéreo faríngeo entram em colapso. A diminuição do 
tamanho do espaço nasofaríngeo resulta em um desequilíbrio funcional com impacto no crescimento e desen-
volvimento craniofacial. Para compreender a fisiologia e patogênese da obstrução das vias aéreas superiores 
(VAS) é essencial o conhecimento da morfologia e do funcionamento das estruturas esqueléticas e do tecido 
mole. Diversos métodos são utilizados no estudo da obstrução das VAS. A imagem do espaço aéreo superior 
mostra informações adicionais a respeito da anatomia do fluxo aéreo. Essas informações são úteis para direcio-
nar o tipo de tratamento a ser realizado.
Descritores: Faringe • Tomografia computadorizada por Raios X • Síndromes da apneia do sono •  Apneia.

ABSTRACT
The pharynx is a muscled-membranous tube responsible for the conduction of food, liquids and air. Its anatomy 
is quite complex due to its bone, muscle and mucous connections. Several factors may contribute to a disrup-
tion of the upper airways. The syndrome of sleep apnea is a respiratory disorder that occurs when the walls of 
the pharyngeal airway space collapse. When there is a size reduction of the nasopharyngeal space, the result is 
a functional imbalance with an impact on both craniofacial growth and development. To a better understand-
ing of the physiology and pathogenesis of upper airway obstruction, it is essential a good knowledge of both 
morphology and function of skeletal structures and soft tissue. Several methods are used to study the airway 
obstruction. The image of the upper airspace shows additional information about the airflow anatomy. This 
information is useful to direct the type of treatment to be performed.
Descriptors: Pharynx • Tomography • X-ray computed • Sleep apnea syndromes • Apnea

*	 Discente do Curso de Biomedicina - UNIVERSIDADE CIDADE DE SÃO PAULO
**	 Docente do Curso de Biomedicina – UNIVERSIDADE CIDADE DE SÃO PAULO
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INTRODUÇÃO

A faringe é um conduto musculomem-
branáceo, posicionado verticalmente, si-
tuado diante da coluna cervical, atrás das 
fossas nasais, boca e laringe, abaixo da 
porção basilar do osso occipital e entre os 
dois ramos da mandíbula, coberta em sua 
parte interna pelos músculos pterigóideos 
laterais direito e esquerdo1.

A faringe é uma via comum para condu-
ção dos alimentos, dos líquidos e do ar que 
contém oxigênio. O ar provindo da boca e 
cavidade nasal passa pela faringe e flui ao 
longo da laringe para dentro da traqueia2.

O tubo digestório e a via aérea entre-
cruzam-se em forma de X, pois o conduto 
esofágico encontra-se localizado atrás do 
conduto laringotraqueal. Ocupando a re-
gião do crânio e do pescoço, a primeira 
porção da faringe é ocultada lateralmente 
pelo ramo vertical da mandíbula e para 
seu acesso é necessária ampla extração 
cirúrgica deste ramo. A segunda porção é 
muito mais acessível, na qual o osso hioi-
de é o único osso de pequenas dimensões 
que impede o acesso pela via anterior1.

Devido a essas conexões ósseas e tam-
bém a suas conexões musculares e mu-
cosas, a faringe, para os anatomistas, não 
possui uma individualidade topográfica 
isolável e bem definida. É constituída de 
uma encruzilhada aerodigestória, que 
está condicionalmente construída confor-
me sua dupla função, por isso, sua anato-
mia é bastante complexa. Anteriormente 
se comunica com a cavidade nasal pelos 
coanos, com as fauces pelo ístimo e com 
a laringe pelo ádito1.

Na região contínua ao esôfago, a farin-
ge é revestida por epitélio pavimentoso es-
tratificado não queratinizado com função 
principal de proteção e secreção e, nas re-
giões próximas à cavidade oral, é revestida 
por epitélio pseudoestratificado cilíndrico 
ciliado que tem a função de proteção, se-
creção e transporte de partículas aderidas 
ao muco mediadas pelos cílios3.

O muco secretado parcialmente por cé-
lulas caliciformes individuais e por peque-
nas glândulas submucosas formam uma 
camada que mantém úmidas todas as vias 
respiratórias do nariz até os bronquíolos 
terminais. O revestimento epitelial ciliado 

mantém seus movimentos ciliares sempre 
na direção da faringe, para que o muco e 
suas partículas capturadas sejam engolidos 
ou expelidos pelo reflexo da tosse4.

A faringe possui tonsilas que são cons-
tituídas por aglomerados de tecido linfoide 
incompletamente encapsulado e estão em 
contato com o epitélio. As tonsilas estão 
estrategicamente posicionadas nas porções 
iniciais do tubo digestório para defender o 
organismo contra antígenos transportados 
pelo ar e também pelos alimentos, inician-
do uma resposta imunitária3.

A tonsila faríngea situa-se na porção 
superoposterior da faringe, recoberta por 
epitélio pseudoestratificado cilíndrico ci-
liado contendo algumas áreas com epité-
lio estratificado plano. As tonsilas linguais 
são menores e mais numerosas, encon-
tram-se na base da língua recobertas por 
epitélio estratificado pavimentoso. As ton-
silas palatinas localizam-se na região da 
fauce, cada uma possui invaginações epi-
teliais que penetram no parênquima for-
mando criptas. As criptas possuem células 
epiteliais descamadas (linfócitos vivos e 
mortos e bactérias) que podem aparecer 
como pontos purulentos nas tonsilites 
(amidalites), ou seja, inflamação e eventu-
al infecção das tonsilas3. 

As complicações da tonsilite aguda 
normalmente possuem origem bacteriana 
e podem incluir abscessos peritonsilares e 
parafaríngeos e linfoadenite cervical su-
purativa, entre outras complicações5.

Alterações no tamanho do espaço aé-
reo posterior e desordens respiratórias do 
sono podem ser produzidas pelo cres-
cimento da base anterior do crânio e do 
complexo maxilomandibular. Geralmente 
essas alterações ocorrem quando as pare-
des do espaço aéreo entram em colapso, 
ocasionando a síndrome da apneia e hi-
popneia obstrutiva do sono (SAHOS) re-
presentando o estágio mais severo6.

Normalmente durante a inspiração, é 
observado um reflexo, caracterizado pelo 
aumento da atividade dos músculos dila-
tadores da faringe, minimizando o estrei-
tamento da mesma, por conta da pressão 
intraluminal negativa. O músculo genio-
glosso é o mais estudado, pois ele é mui-
to importante para a dilatação da faringe. 
Durante a respiração, sua atividade fási-
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ca encontra-se diminuída nos pacientes 
com SAHOS e poderá gerar deslocamento 
posterior da língua durante o sono, con-
tribuindo para a oclusão das vias aéreas 
superiores (VAS)7.

Durante o sono, os músculos ficam hi-
potônicos e a estabilidade do espaço aé-
reo torna-se dependente do tamanho da 
faringe6.

Nos adultos, a apneia é definida como a 
interrupção do fluxo aéreo por mais de dez 
segundos, a hipopneia é definida como a 
redução de mais de 50% do fluxo respira-
tório por período acima de dez segundos e 
ambas apresentam cinco ou mais eventos 
respiratórios por hora de sono7.

Em alguns pacientes, pode ocorrer so-
nolência excessiva devido à fragmentação 
do sono que ocorre nos despertares no fi-
nal de um episódio de apneia8.

São registrados durante o procedimen-
to da polissonografia os movimentos cor-
porais, estágios e continuidade do sono, 
esforço respiratório, saturação de oxigê-
nio, posição do corpo e eletrocardiogra-
ma9.

As crianças com distúrbios respirató-
rios durante o sono podem apresentar ron-
co primário, apneia central, obstrutiva ou 
mista e a hipopneia. A incidência maior 
é observada nas fases pré-escolares. Nes-
sa faixa etária é mais comum a obstrução 
das vias aéreas superiores devido à hiper-
trofia das tonsilas palatinas ou da tonsila 
faríngea. A apneia central ocorre quando 
o comando do sistema nervoso central in-
terrompe a musculatura respiratória, ces-
sando o fluxo aéreo oronasal juntamente 
com os movimentos torácicos e abdomi-
nais. Na apneia obstrutiva, ocorre a inter-
rupção do fluxo aéreo oronasal devido ao 
colabamento das vias aéreas superiores 
(VAS). A apneia mista está relacionada 
tanto à diminuição do comando respira-
tório central quanto à obstrução das VAS. 
Hipopneia é caracterizada pela redução 
parcial do fluxo aéreo oronasal. O ronco 
primário é identificado pelo quadro clí-
nico, caracterizado pelo ruído respirató-
rio, mantendo-se normal a arquitetura do 
sono, a ventilação alveolar e a saturação 
de oxigênio da hemoglobina10. 

O mecanismo de colapso das VAS nos 
homens e nas mulheres é anatomicamente 

diferente. No homem, apresenta-se maior 
o ângulo entre o palato duro e o palato 
mole, chegando em torno de 47,1 graus; 
já nas mulheres, esse ângulo fica em torno 
de 43,3 graus7.

Conforme a pressão faríngea torna-se 
cada vez mais negativa, a língua e a úvula 
colocam-se contra a parede posterior da 
faringe. Entretanto, a cada valor negativo, 
o colapso das VAS nas mulheres torna-se 
menor do que nos homens7.

Dos pacientes com apneia, aproxima-
damente 58% podem apresentar microg-
natismo mandibular (tamanho diminuído 
da mandibula) ou retrognatismo mandi-
bular (posicionamento posterior da man-
díbula em relação à maxila). É importante 
destacar a posição do osso hioide; nor-
malmente nos indivíduos saudáveis ele 
está situado ao nível da vértebra cervical 
C3-C4, enquanto que nos pacientes com 
SAOS o osso hioide encontra-se situado 
ao nível de C4-C67.

Para compreender a fisiologia e patogê-
nese da obstrução do espaço aéreo farín-
geo superior é essencial  o conhecimento 
da morfologia e o funcionamento das es-
truturas esqueléticas e do tecido mole. No 
entanto, sua avaliação é complexa, pois 
sua localização não permite uma visuali-
zação direta11.

Diversos métodos são utilizados no es-
tudo da obstrução das VAS, incluindo-se 
exame físico, nasofaringolaringoscopia, 
cefalometria, tomografia computadoriza-
da e ressonância magnética12.

Cada método possui vantagens e des-
vantagens que são inevitáveis, sem um 
consenso quanto ao procedimento padrão
-ouro11.

A imagem do espaço aéreo faríngeo 
superior mostra informações adicionais 
a respeito da anatomia do fluxo aéreo. A 
cefalometria e o exame radiográfico po-
dem  determinar os fatores anatômicos 
contribuintes para a síndrome. Essas infor-
mações são úteis para direcionar o trata-
mento cirúrgico. A cefalometria radiográ-
fica está sendo utilizada como ferramenta 
de estudo na mensuração do espaço aé-
reo faríngeo e na morfologia craniofacial, 
oferecendo vantagens como baixo custo, 
baixa exposição a radiação e permitindo 
simultaneamente análise da posição da 
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cabeça, do osso hioide e também da mor-
fologia craniofacial, mas apresenta pouco 
referencial de partes moles6. 

Na faringe, os principais parâmetros a 
serem medidos estão na distância entre a 
parede posterior da faringe e a base da lín-
gua ou palato mole, ou seja, região do es-
paço aéreo faríngeo posterior. Essa região 
possui três diferentes níveis: espaço aéreo 
posterior superior ou velofaríngeo que 
está situado entre a parede posterior da 
faringe e o contorno posterior do palato 
mole (ao nível do plano palatino); espaço 
aéreo posterior médio que está situado en-
tre a parede posterior da faringe e o limite 
inferior da úvula palatina; e espaço aéreo 
posterior inferior que está situado entre a 
parede posterior da faringe e a base da lín-
gua (ao nível da linha mandibular)7. 

A radiografia cefalométrica proporcio-
na inúmeras informações, porém, esbar-
ra na capacidade de fornecer somente 
imagem bidimensional de uma estrutura 
tridimensional, não possibilitando uma 
avaliação precisa da complexidade dessa 
estrutura e de suas dimensões11.

Com a tomografia computadorizada 
de feixe cônico (TCFC) tornou-se possível 
adquirir imagens de todas as estruturas do 
complexo maxilofacial em volume. Atra-
vés de softwares específicos juntamente 
com protocolos de aquisição baseados 
nas necessidades individuais, podemos 
transformar esse volume digital em ima-
gens multiplanares (axiais, coronais e sa-
gitais). O software possui ferramentas que 
permitem realizar mensurações relativas 
às estruturas ósseas e também realizar 
avaliações dos tecidos moles em 3D. Os 
tomógrafos computadorizados de feixe 
cônico estão se tornando cada vez mais 
eficientes, através da redução de tempo 
da aquisição da imagem e do desenvol-
vimento de softwares específicos, permi-
tindo melhor processamento e análise da 
imagem tridimensional da região maxilo-
facial. Utilizando ferramentas específicas 
a imagem pode ser melhor observada, 
podendo ser girada ou aumentada, para 
permitir melhor avaliação das regiões de 
interesse, sendo renderizadas em qual-
quer ângulo, escala ou posição. Podem 
ser aplicados diferentes tipos de filtros, 
permitindo a análise entre tecidos de den-

sidades diferentes. Proporciona também a 
ferramenta de transparência, permitindo 
a visualização do tecido duro através do 
tecido mole. Por meio da medição linear, 
podem ser avaliadas a altura, a largura e 
a profundidade de qualquer parte da fa-
ringe. As imagens podem ser transforma-
das em arquivos DICOM (Digital Imaging 
and Communications in Medicine), pos-
sibilitando a exportação da imagem para 
outros softwares de avaliação tridimensio-
nal, possibilitando assim maior gama de 
recursos na avaliação do espaço aéreo11. 

O tratamento pode ser tanto conserva-
dor como cirúrgico. O tratamento conser-
vador utiliza máscaras de pressão positiva 
contínua de ar (Continuous Positive Air 
Pressure - CPAP) ou aparelhos intrabucais, 
com o objetivo de avançar a mandíbula e 
mantê-la em uma relação oclusal de pro-
trusão durante o sono13. 

O Herbst® é um aparelho com meca-
nismo telescópico bilateral, ancorado nos 
arcos superior e inferior. Mesmo durante 
todas as funções mandibulares, o Herbst® 
mantém a mandíbula em posição postural 
anterior contínua14.

Aidar et al.14 (2009) descreveram que 
a terapia com Herbst® resulta em redi-
recionamento do crescimento da maxila, 
movimento mesial dos dentes inferiores e 
movimento distal dos dentes superiores.

A cirurgia ortognática tem sido uma 
excelente opção de tratamento para os 
pacientes que possuem estreitamento 
da cavidade nasofaríngea resultante das 
anormalidades anatômicas maxilomandi-
bulares. O tratamento ortognático envolve 
tanto o avanço da maxila e da mandíbula 
quanto o do mento, podendo ser realiza-
do com a combinação dos três procedi-
mentos, porém, o mais comum é o avan-
ço da maxila e mandíbula, com ou sem 
genioplastia6. 

OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo, es-
tabelecer as dimensões do espaço aéreo 
faríngeo por meio da tomografia compu-
tadorizada helicoidal. 

METODOLOGIA

O estudo foi realizado na forma de 
uma análise exploratória de uma amos-
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tra de conveniência de 89 exames de 
tomografia computadorizada helicoi-
dal, pertencentes a um banco de dados 
de pacientes com solicitação de exame 
da face; o projeto foi aprovado no CEP 
(15299713.8.0000.0064). As imagens fo-
ram analisadas em cortes axiais, nos quais 
o espaço aéreo faríngeo foi mensurado 
tanto no sentido anteroposterior quanto 
laterolateralmente. Foram critérios de ex-
clusão pacientes que foram submetidos a 
cirurgia prévia. 

A amostra foi constituída por 37 ho-
mens e 52 mulheres com média de 36,8 
anos de idade cronológica. A mensuração 

foi feita por meio do programa ImageJ® 
(Fiji and Related Software). Para a análise 
estatística o software utilizado foi o Pris-
ma® no teste de U Mann Whitney.

RESULTADOS

Por meio dos exames analisados, 9% 
apresentaram média abaixo de 2cm de 
largura e 15% apresentaram média abai-
xo de 1,2cm de profundidade. Na maioria 
das imagens analisadas, a profundidade 
apresentou dimensão menor do que a lar-
gura, 2% apresentaram profundidade com 
valores menores que 0,5cm e 1% apre-
sentou a maior mensuração chegando a 

Figura 1 – Aparelhos ultilizados no tratamento para correção da mandíbula. 

A) CPAP é uma máscara de pressão positiva contínua de ar; B) Herbst é um aparelho com me-
canismo telescópico bilateral.

Figura 2 - A e B: �TC em corte axial, do gênero feminino, 60 anos de idade cronológica. 
Dimensão do espaço aéreo faríngeo.   Largura   Profundidade
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Figura 3 - A e B: �TC em corte axial, do gênero masculino, 32 anos de idade cronológica. 
Dimensão do espaço aéreo faríngeo.  Largura   Profundidade

Figura 4 - A e B: �TC em corte axial, do gênero feminino, 39 anos de idade cronológica. 
Dimensão do espaço aéreo faríngeo   Largura   Profundidade

Figura 5 - A e B: �TC em corte axial, do gênero feminino, 29 anos de idade cronológica. 
Dimensão do espaço aéreo faríngeo   Largura   Profundidade



Santos DP
Oliveira WF
Tucunduva MJAPS

Avaliação do 
espaço aéreo 
faríngeo pela 
topografia 
computadorizada 
helicoidal

•• 19 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2014; 26(1): 12-
22, jan-abr

ISSN 1983-5183

Figura 6 - A e B: �Figura 6 - A e B: TC em corte axial, do gênero masculino, 20 anos de idade 
cronológica. Dimensão do espaço aéreo faríngeo.   

 Largura   Profundidade

6,3cm de largura. 
Nas figuras, observamos os exames de 

tomografia computadorizada helicoidal. 
Estabelecemos a dimensão da faringe em 
largura e profundidade, identificadas res-
pectivamente nas cores verde e amarelo. 
Em relação à altura, a própria aquisição 
da imagem, em cortes axiais, nos fornece 
alturas diferentes no que se refere à estru-
tura de interesse.

Em relação às figuras 4 A e B e figuras 
5 A e B,  observamos nitidamente a dife-
rença entre os tamanhos da faringe, que 
na Figura 5 A e B se apresenta mais estrei-
ta, principalmente em relação à largura; 
além disso, podemos observar também 
que as duas figuras são do gênero femini-
no e com pouca diferença de idade cro-
nológica, nos mostrando que a idade não 

Gráfico 1 – �a) O gênero feminino possui tendência para a largura ser maior comparado ao gê-
nero masculino; b) Observamos o gênero masculino com tendência a ter a profun-
didade maior.

influencia na dimensão da faringe. 
Com base nos dados da análise estatís-

tica realizada, podemos observar nos grá-
ficos 1 e 2 a média dos resultados dos 89 
exames mensurados, em relação à largura 
e à profundidade, comparando-se  as três 
imagens de cada paciente do gênero mas-
culino e feminino.

Nos gráficos 3 e 4 observamos a média 
dos resultados em largura comparando a 
idade dos pacientes. Comparamos o gêne-
ro masculino com o feminino com idade 
de 0 até 30 anos no Gráfico 3 e depois 
comparamos a faixa etária de 31 anos em 
diante no Gráfico 4.

Nos gráficos 5 e 6 observamos a média 
dos resultados em profundidade compa-
rando a idade dos pacientes. Compara-
mos o gênero masculino com feminino 
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Gráfico 2 – a) �Comparação da largura, entre os gêneros masculino e feminino, com idade de 0 
até 30 anos; b) Comparação da largura, entre os gêneros masculino e feminino, 
com idade acima de 31 anos.

com idade de 0 até 30 anos no gráfico 5 
e depois comparamos a faixa etária de 31 
anos em diante no Gráfico 6.

DISCUSSÃO

Para realização das mensurações do es-
paço aéreo faríngeo utilizamos 89 exames 
de tomografia computadorizada, e foram 
selecionadas 3 imagens em cortes axiais 
de cada paciente, utilizando o mesmo pa-
drão anatômico para todos. Logo depois, 
cada imagem foi mensurada no sentido 
anteroposterior (profundidade) e laterola-
teralmente (largura) através do programa 
ImageJ®.

Esse programa fornece uma ferramenta 
que nos permite realizar a mensuração de 
uma estrutura em milímetros. As mensu-
rações foram realizadas com sucesso, nas 
quais obtivemos a dimensão do espaço 
aéreo faríngeo, estabelecendo sua largura 
e profundidade. Essas informações podem 
ser importantes e eficazes para auxiliar o 
médico no diagnóstico da síndrome da 
apneia e hipopneia do sono.

Para Pereira Filho et al.6 (2007), duran-
te o sono os músculos estão hipotônicos 

e a estabilidade do espaço aéreo torna-
-se dependente do tamanho da faringe. 
Com relação a isso, percebemos durante 
a análise dos exames de tomografia com-
putadorizada que houve diferença no ta-
manho da faringe entre os pacientes, pois 
alguns obtiveram a dimensão diminuída 
em relação aos outros, e  podem sofrer in-
fluência na estabilidade do espaço aéreo 
durante o sono. 

Para Salles et al.7 (2005), o ângulo en-
tre o palato duro e palato mole no homem 
encontra-se maior do que na mulher e essa 
diferença anatômica influencia no meca-
nismo de colapso das VAS. Nas mensura-
ções realizadas durante este trabalho não 
obtivemos diferença significativamente 
relevante entre homens e mulheres, Ob-
servamos que no gênero feminino ocorreu 
uma tendência a ter a largura em tamanho 
maior comparado ao gênero masculino e, 
em relação à profundidade, o gênero mas-
culino tende a ser maior, porém não ava-
liamos o ângulo entre o palato duro e o 
palato mole, então não avaliamos se essas 
tendências estão relacionadas ao ângulo 
das estruturas palatinas.
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Em relação aos métodos diagnósticos, 
para Pereira Filho et al.6 (2007) a cefalo-
metria radiográfica oferece vantagens em 
relação com outras técnicas, devido a seu 
baixo custo para realização do exame e 
exposição mínima à  radiação, mas apre-
senta pouco referencial de partes moles. 
Na tomografia computadorizada a vanta-
gem está na obtenção de três diferentes ti-
pos de cortes (axial, sagital e coronal) para 
aquisição das imagens, além disso, possui 
ferramentas de reconstrução 3D, possibili-
tando uma avaliação mais precisa de uma 
estrutura, porém esbarra em um exame de 
alto custo e maior exposição à  radiação.

Zinsly et al.11 (2010) descrevem que, 
para compreensão da fisiologia e patogê-
nese da obstrução do espaço aéreo farín-
geo superior, é essencial ter o conheci-
mento da morfologia e o funcionamento 
das estruturas esqueléticas e do tecido 
mole, sua avaliação é complexa, pois sua 
localização não permite uma visualização 
direta. Podemos observar nas imagens de 
tomografia computadorizada que temos 

informações importantes em relação ao 
posicionamento das estruturas esquelé-
ticas e do tecido mole, além disso, con-
seguimos analisar diretamente o espaço 
aéreo faríngeo evitando as sobreposições 
que poderiam interferir no diagnóstico.

Com relação à faixa etária dos pacien-
tes, observamos que não houve diferença 
significativa na dimensão da faringe, não 
ocorreu predominância entre as idades 
em possuir uma dimensão maior ou me-
nor. Comparamos as idades cronológicas 
de 0 até 30 anos e de 31 anos acima.

CONCLUSÃO

Por meio do estudo realizado foi possí-
vel concluir que:

1 – Houve a possibilidade de estabele-
cer as dimensões em profundidade e lar-
gura do espaço aéreo faríngeo. 

2 – Observamos que no gênero femini-
no ocorreu uma tendência a ter a largura 
em maior tamanho, comparado ao gênero 
masculino.

3 – Em relação à profundidade, o gêne-
ro masculino tende a ser maior.
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ANÁLISE DA DUREZA VICKERS DA SUPERFÍCIE DE DENTES ARTIFICIAIS EM 
RESINA POLIÉSTER

VICKERS HARDNESS LABORATORY ANALYSIS SURFACE OF ARTIFICIAL 
TEETH RESIN
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Gabriela dos Santos Ferreira**

Sandra Marcia Habitante***

Christian Frederico de Avila Von Dollinger****

Adriano Albano Forghieri*****

Miguel Simão Haddad Filho******

RESUMO
Avaliou-se a microdureza Vickers de 5 dentes artificiais de resina contendo canais simulados e câmara pulpar 
(17, 21, 24, 33 e 44) valendo-se de microdurômetro.Os dentes foram acondicionados em embutidora meta-
lográfica, sendo adicionada resina fenól-aldeído de cura a quente e que por efeito de temperatura e pressão 
ocorre à fusão do pó de resina fenólica e a cura da resina resulta em corpo de prova com o dente embutido. 
Após isso, lixado e polido e levados a um suporte para fixação dos mesmos na plataforma na base do equipa-
mento. A seguir, realizou-se os ensaios da dureza Vickers (HV) em cada um dos 5 dentes embutidos valendo-se 
de microdurômetro equipado por uma base, penetrador com carga de 100gf que entrava em 5 pontos aleatoria-
mente escolhidos na superfície do dente durante 15 segundos. Posteriormente as leituras cujo valor numérico 
foram calculado no visor digital conectado no microscópio. As endentações são deixadas na superfície da 
amostra sob a forma de losango regular cujas diagonais foram medidas. Não ocorreu diferença estatisticamente 
significante entre os valores das médias das amostras dos dentes artificiais em resina de poliéster testados, o 
que significa que na média dos 5 pontos de cada amostra as durezas são equivalentes (p>0,05), exceção feita 
entre os dentes 17 X 21 e do 17 X 44 (p<0,05). Concluiu-se que, a média dos valores dos dentes artificiais de 
resina poliéster apresentou dureza Vickers equivalentes, exceção feita entre dois pares de amostras dos dentes 
artificiais que apresentaram microdureza Vickers diferentes.
Palavras-chave: Cimentos de resina, Reprodutibilidade dos testes, Testes de dureza, Polimerização.

ABSTRACT
Were evaluated the Vickers hardness of 5 artificial resin teeth containing simulated canals and pulp chamber 
(17,21,24,33 and 44) making use of microdurometer.The teeth were placed in metallographic embedded be-
ing added phenol-aldehyde heat curing and the effect of temperature and pressure is the fusion of powdered 
phenolic resin and curing the resin results in the specimen with the embedded tooth. After that, sanded and 
polished and brought to a stand for fixing the equipment platform at the base of the machine. Next, was per-
formed tests of Vickers hardness (HV) in each of the 5 inlaid teeth making use of microhardness tester equipped 
with a base indenter with a load of 100gf that came in 5 randomly chosen points on the tooth surface for 15 
seconds. Later readings whose numerical value was calculated on the digital display connected to the micro-
scope.The indentations are left on the sample surface in the form of regular rhombus whose diagonals were 
measured.There was no statistically significant difference between the mean values of the samples of artificial 
teeth in polyester resin tested, which means that the average of 5 points for each sample hardships are equiva-
lent (p>0.05), except between teeth 17X21 and the 17X44 (p<0.05). It was concluded that the average values 
of the polyester resin artificial teeth showed equivalent Vickers hardness, except between two pairs of samples 
of artificial teeth that presented different Vickers hardness.
Key-words: Resin Cements, Reproducibility of Results, Hardness Tests, Polymerization.
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INTRODUÇÃO

Diversos substratos são usados para re-
alizar ensaios com instrumentos endodôn-
ticos e dentre eles destacam-se o dente 
humano, o osso bovino úmido e desidra-
tado, a resina acrílica e fenólica1, 2, 3, 4, 5, 6.

Dentre todas as características dos ma-
teriais a dureza é um fator importante a 
ser observado. Crocoli7 (2013) desenvol-
veu um método de ensaio que ficou co-
nhecido como ensaio de dureza Vickers. 
Esse método leva em conta a relação ideal 
entre o diâmetro da esfera do penetrador 
Brinell e o diâmetro da calota esférica ob-
tida, e vai além porque utiliza outro tipo 
de penetrador, que possibilita medir qual-
quer valor de dureza, incluindo desde os 
materiais mais duros até os mais moles. 
Isso não quer dizer que o ensaio Vickers 
resolva todos os problemas de avaliação 
de dureza dos materiais. Mas, somado aos 
outros dois métodos já estudados, é um 
bom caminho para atender às necessida-
des de processos industriais cada vez mais 
exigentes e sofisticados.

A dureza Vickers baseia-se na resistên-
cia que o material oferece à penetração 
de uma pirâmide de diamante de base 
quadrada e ângulo entre faces de 136º, 
sob uma determinada carga. O valor de 
dureza Vickers (HV) é o quociente da car-
ga aplicada (F) pela área de impressão (A) 
deixada no corpo ensaiado. Essa relação 
expressa em linguagem matemática é a 
seguinte: a máquina que faz o ensaio Vi-
ckers não fornece o valor da área de im-
pressão da pirâmide, mas permite obter, 
por meio de um microscópio acoplado, as 
medidas de duas diagonais formadas pelos 
vértices opostos da base da pirâmide. As 
impressões são extremamente pequenas 
e, na maioria dos casos, não inutilizam as 
peças, mesmo as acabadas. O penetrador, 
por ser de diamante, é praticamente inde-
formável. Este ensaio aplica-se a materiais 
de qualquer espessura, e pode também ser 
usado para medir durezas superficiais8, 9.

Foram verificadas alterações da medi-
da de microdureza Vickers no esmalte e 
na dentina de dentes bovinos. Os dentes 
foram cortados longitudinal e transversal-
mente. No corte longitudinal avaliou-se a 
distribuição da dureza em toda a extensão 

da coroa e no corte transversal foi possí-
vel avaliar a homogeneidade da dureza ao 
longo da secção do dente. A medição da 
dureza foi realizada com microdurôme-
tro Shimadzu num total de 10 medições 
em cada amostra, sendo cinco na região 
da dentina e cinco na região do esmalte. 
Os resultados mostraram variações nessas 
propriedades, em função do meio e do 
tempo, o que comprova a necessidade do 
controle do armazenamento de dentes ex-
traídos, de modo a se obterem resultados 
confiáveis em pesquisas que os utilizam10.

Foi avaliada a capacidade de absorção 
de choque de 7 dentes  posteriores arti-
ficiais de resina composta, um de resina 
acrílica e um dente de porcelana por en-
saio de queda livre de bola com um ace-
lerômetro bem como avaliação superficial 
da dureza Vickers. Estes foram imersos em 
água destilada a 370C/50 horas. Os dentes 
de resina composta mostraram um valor 
de impacto intermediário entre o dente 
resina acrílica e o dente de porcelana. 
Entre os dentes artificiais investigados, o 
de porcelana mostrou o valor mais alto 
de impacto. Foi observada uma diferença 
significativa no valor de impacto entre o 
dente de porcelana e resina composta e os 
dentes de resina acrílica. No entanto, não 
foi observada diferença significativa entre 
os dentes de resina composta testados. Foi 
encontrada correlação significativa entre 
os valores de impacto e a dureza Vickers11.

Realizou-se pesquisa para avaliar a mi-
crodureza superficial de 4 resinas compos-
tas micro-híbridas de cor extraclara quan-
do fotopolimerizadas com duas fontes de 
luz: halógena e de LEDs. Concluiu-se que 
a cor extraclara obteve os menores valores 
de microdureza independentemente do 
tipo de fonte de luz utilizada e o aparelho 
à base de LEDs  proporcionou os valores 
mais baixos de microdureza superficial12. 

Efetuaram-se as análises do número de 
fraturas de limas do sistema rotatório Pro-
Taper em blocos de canais simulados de 
resina acrílica transparente com 40 graus 
de curvatura e comprimento real de tra-
balho de 19 milímetros. Inicialmente, o 
instrumento S1 serviu para modelar o ter-
ço cervical e médio do canal e, após isso, 
valeu-se do instrumento SX para acesso 
reto, seguido pelas limas manuais nº 10 
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e 15 no comprimento real de trabalho e, 
por último, utilizaram-se limas S1 e S2 no 
comprimento de trabalho para o acaba-
mento sendo os últimos três instrumentos 
F1, F2 e F3 no comprimento real de traba-
lho realizando o batente apical, todas elas 
acionadas com motor Endo-Plus (Driller) a 
velocidade rotacional de 350rpm e, como 
substância química auxiliar, solução de 
hipoclorito de sódio a 0,5%. Concluiu-se 
que o uso de limas ProTaper  em canais 
curvos mostrou-se mais seguro até o quar-
to uso, sendo que a fratura poderá ocorrer 
no ponto de maior angulação da curvatura 
e quando não há interferências cervicais e 
que as limas que mais fraturaram foram as 
de maiores conicidades, as “F”13.

A resistência à abrasão foi avaliada in 
vitro em relação à microdureza superficial 
e à  estabilidade de cor de dentes artifi-
ciais de resina acrílica. Foram utilizados 
12 pré-molares superiores artificiais em 
resina. Para a análise da microdureza su-
perficial Vickers foram utilizados 6 incisi-
vos laterais superiores. Concluiu-se que o 
grupo Biolux, seguido do Antaris, Ivostar 
e Biocler apresentam maiores valores de 
microdureza14.

Avaliou-se in vitro a microdureza de 
novos compósitos em diferentes espessu-
ras. Foram confeccionados 20 corpos de 
prova avaliados neste estudo: Z 250, 3M 
– híbrida, Clearfil Majesty, Kuraray – mi-
cro-híbrida, Epricord, Kuraray – híbrida, 
Natural Look, DFL, micro-híbrida, sendo 
que para cada grupo de resina composta 
foram confeccionados 4 corpos de prova 
em diferentes espessuras: 1, 2, 3 e 4mm. A 
fotoativação foi aplicada com luz halóge-
na, utilizando-se aparelho fotopolimeriza-
dor com intensidade de 500mW/cm2 por 
40 segundos. Após a polimerização, os 
corpos de prova foram armazenados em 
estufa a 37°C, a seco, por uma semana, 
em recipientes escuros. A microdureza Vi-
ckers foi avaliada por meio de um micro-
durômetro digital HMV (Shimatzu, Japão), 
com auxílio do software CAM-Wins, uti-
lizando-se carga de 50gf por 45segundos 
e 5 medidas foram obtidas por corpo de 
prova. Concluiu-se que os valores de mi-
crodureza diminuíram com o aumento da 
espessura da resina composta, para todas 
as resinas utilizadas15.

Foi realizado estudo da resina acrílica 
de dentes artificiais com dureza padro-
nizada. Os dentes artificiais em acrílico 
ainda estão entre os dentes artificiais mais 
frequentemente utilizados. Essas marcas 
não dão quaisquer dados de propriedades 
mecânicas, incluindo-se dados de dureza. 
A ADA, especificação padrão n º 15, exige 
dureza mínima para o acrílico de dentes 
artificiais. A partir de cada marca, 4 den-
tes foram sorteados e receberam 10 es-
cores superiores e inferiores. Concluiu-se 
que as cinco marcas de dentes artificiais 
em acrílico estão dentro da especificação 
n º 15 da ADA, não havendo diferença de 
valores de dureza entre as cinco marcas16.

Foi feita revisão da literatura a respeito 
dos efeitos da solução de hipoclorito de 
sódio nas propriedades mecânicas da den-
tina do canal radicular quando a mesma é 
utilizada durante o tratamento endodônti-
co e também se verificaram os efeitos de 
diferentes substâncias químicas auxiliares 
(soro fisiológico, hipoclorito de sódio, 
clorexidina gel, peróxido de ureia – Endo-
-PTC® e EDTA) na microdureza Vickers e 
morfologia observadas  por meio de análi-
se em microscopia eletrônica de varredu-
ra da dentina da câmara pulpar de dentes 
anteriores decíduos e permanentes. O uso 
de substâncias químicas auxiliares dimi-
nuiu os valores de microdureza dentinária 
Vickers tanto para dentes decíduos quanto 
para os permanentes. Observaram-se re-
sultados não conclusivos com o uso do 
EDTA a 17% na dentina da câmara pul-
par dos dentes decíduos e permanentes, 
uma vez que a microdureza superficial 
não pôde ser mensurada. Concluiu-se que 
a solução de hipoclorito de sódio a 1% 
e 5,25% produziu os menores valores de 
microdureza Vickers para dentes decíduos 
e permanentes se comparados à clorexidi-
na gel a 2%17.

Analisou-se o efeito dos agentes cla-
readores na microdureza de uma resina 
composta nanoparticulada. Foram con-
feccionados 28 corpos de prova com a 
resina composta fotopolimerizável nano-
particulada FiltekTM Supreme XT para es-
malte na cor A3E e a microdureza Vickers 
inicial foi mensurada (carga de 50gf em 
30 segundos) na superfície de topo dos 
corpos de prova. Os grupos divididos: G1) 
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saliva artificial (21 dias - controle); G2) gel 
de peróxido de hidrogênio a 7% aplicado 
por 4h/dia, durante 14 dias; G3) peróxido 
de carbamida a 10% por 4h/dia, durante 
14 dias: G4) gel de peróxido de hidrogê-
nio 35% aplicado em três sessões de 30 
minutos cada, com intervalo entre sessões 
de uma semana (21 dias); e G5) peróxido 
de carbamida a 35%, três sessões de 30 
minutos cada, com intervalo entre sessões 
de uma semana (21 dias). As superfícies 
de topo dos corpos de prova receberam os 
tratamentos e foram submetidas ao teste 
de microdureza Vickers. A aplicação dos 
agentes clareadores não alterou a micro-
dureza das resinas compostas. Portanto, 
ficou concluído que não há necessidade 
de troca das restaurações após o clarea-
mento18.

Estabeleceram-se as alterações da mi-
crodureza Vickers da dentina adjacente 
ao canal radicular de raízes de 105 den-
tes incisivos bovinos tratados endodon-
ticamente, utilizando-se como solução 
irrigadora o hipoclorito de sódio a 2,5 e 
5,0%, associado ou não ao ácido cítrico a 
10% e ao vinagre de maçã. Dividiram-se 
as amostras em 21 grupos de 5 raízes cada 
(n=5), de acordo com a substância e o re-
gime de irrigação, assim como o tempo de 
irrigação. Realizou-se o preparo, usando-
-se limas ProFile. Para análise da micro-
dureza Vickers foi usado microdurômetro 
(Futuretech FM 700), tomando-se medidas 
em três pontos, a saber: o mais próximo 
possível da luz do canal, 50 milímetros 
de distância da primeira do ponto da pri-
meira medida em direção ao cemento e o 
terceiro distando 100 milímetros do ponto 
da primeira medida tomada nos três terços 
da raiz: cervical, médio e apical. Tanto 
para os regimes de irrigação quanto para 
os terços da raiz dos dentes não ocorreu 
significado estatístico; no entanto, entre os 
locais de medida a dentina adjacente ao 
lúmen do canal é menos dura do que a 
dentina próxima ao cemento com signifi-
cado estatístico19.

Foram examinados os efeitos dos cla-
readores na estrutura dental e seleciona-
dos 90 dentes para preparo de 6 grupos 
de 15 dentes humanos cada, sendo essas 
amostras submetidas a testes de microdu-
reza Vickers. Após,  utilizaram-se 6 tipos 

diferentes de clareadores usados em con-
sultório ou pelo paciente. Os resultados 
obtidos mostraram que, se forem conside-
rados os valores médios das microdurezas 
antes e após a última sessão de clareamen-
to submetida aos clareadores utilizados 
em consultório, observou-se diminuição 
de aproximadamente 2% na microdureza. 
Nos clareadores caseiros, a diminuição 
na microdureza foi de aproximadamente 
24%. Concluiu-se que o uso indiscrimina-
do desses tipos de clareadores pode pro-
vocar danos à estrutura dos dentes20.

Foi estudado o clareamento dental 
caseiro com Whiteness Perfect a 10% 
(FGM) em vinte terceiros molares, sendo 
cada dente seccionado transversalmen-
te, eliminando-se a porção radicular e, 
longitudinalmente, sendo dividido em 
quatro fragmentos, totalizando setenta e 
cinco corpos de prova que foram sorte-
ados aleatoriamente e divididos em cin-
co grupos de 15 espécimes. No teste de 
microdureza, as amostras foram incluídas 
em resina de poliéster para realização das 
medidas de dureza Vickers efetuadas no 
microdurômetro digital (Microhardness 
tester FM, da Future Tech), com penetra-
dor de base piramidal e quadrada. As en-
dentações foram feitas sobre a superfície 
de esmalte, usando-se uma carga estática 
de 50 gf por 10 segundos. O clareamento 
com peróxido de carbamida a 10% não 
mostrou diferença estatística significativa 
em relação à dureza do esmalte, ao cla-
reamento e à remineralização com flúor 
a 1,23%; apresentou diferença estatística 
significativa em termos de dureza. Con-
cluiu-se que o clareamento dental caseiro 
com peróxido de carbamida a 10% pode 
trazer benefícios estéticos aos pacientes, 
sem acarretar prejuízos estruturais ao es-
malte dental hígido, mesmo na ausência 
de remineralização com flúor21.

Considerou-se a ação das soluções 
quelantes sobre a microdureza da denti-
na radicular de 5 incisivos centrais huma-
nos, sendo quatro corpos-de-prova para 
cada raiz. Cada dente recebeu, por meio 
de uma micropipeta automática, 50μl da 
solução a ser testada, a saber: EDTA 17% 
(Biodinâmica, Quím. e Farm., Ibiporã-PR, 
Brasil), CDTA 17% (SIGMA Chemical 
CO., St.Louis, USA) e EGTA 17% (SIGMA 
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Chemical CO., St. Louis, USA). As amos-
tras foram levados ao aparelho de medi-
ção da microdureza Vickers (Wolpert 121, 
Ludwigshafen, Alemanha), utilizando-se 
carga de 50gf por 15 segundos. Todas as 
soluções testadas foram estatisticamente 
diferentes entre si (p<0.05) e as soluções 
quelantes testadas foram efetivas quanto à 
redução da microdureza dentinária22.

Julgou-se a microdureza de duas re-
sinas compostas, usando-se duas fontes 
de luz, uma halógena e outra à base de 
diodo emissor de luz (LED). Confecciona-
ram-se quarenta corpos de prova, sendo 
vinte com Tetric Ceram e vinte com Tetric 
Flow, ambos fotoativados com um apare-
lho de luz halógena e com diodo emissor 
de luz (LED). Foi feita a análise dos valo-
res de microdureza Vickers, nas regiões de 
topo e base dos corpos de prova, utilizan-
do-se microdurômetro, com penetrador 
tipo Vickers, com carga estática de 50 gra-
mas, durante 10 segundos. Os resultados 
mostraram que a fonte de luz halógena 
foi estatisticamente mais efetiva (p<0,05) 
que o LED na microdureza superficial e, 
quando comparados os tipos de resinas 
compostas, a Tetric Ceram apresentou 
valores de microdureza estatisticamente 
maiores (p<0,05) que a Tetric Flow, sen-
do as regiões de topo com microdureza 
maior (p<0,05) em relação às regiões de 
base, independente da fonte de luz e do 
material resinoso utilizado, sendo a fonte 
de luz halógena mais eficaz que a LED23.

Foi feita avaliação da degradação hi-
drolítica, testando-se a dureza superficial 
de quatro compósitos com diferentes ti-
pos de carga, após estocagem por seis 
meses em água destilada. Amostras com 
7 milímetros de diâmetro e 3 milímetros 
de altura foram confeccionadas em dois 
incrementos, utilizando-se aparelho de 
luz halógena com 600mV/cm² por 40 
segundos (n=3). As amostras foram sub-
metidas ao teste de dureza Vickers com 
carga de 50gf durante 15 segundos,  re-
alizando-se 4 endentações por amostra 
após armazenamento em água destilada, 
sob o abrigo da luz, por 24h a 37ºC (G1A 
a G4A) e foi obtida a primeira análise da 
microdureza e após 6 meses, a 37°C (G1B 
a G4B), as mesmas amostras foram nova-
mente submetidas ao teste. Quatro resinas 

compostas foram utilizadas, com partícu-
las de carga de diferentes tamanhos: G1 
(Z250 – 3M/ESPE) que utiliza partículas 
híbridas; G2 (Z350 – 3M/ESPE) que possui 
nanopartículas; G3 (Brilliant – Coltene) 
e G4 (Esthet- X – Dentsply), que contêm 
na composição partículas nano-híbridas. 
Três corpos de prova de cada compósito 
(n=12) foram confeccionados e submeti-
dos a meio contendo água destilada. Fo-
topolimerizador optilight com intensidade 
de 600mw/cm² para a polimerização do 
compósito e finalização da amostra, reci-
pientes plásticos para armazenamento dos 
corpos de prova. Concluiu-se que os com-
pósitos Z250 – 3M ESPE e Z350 – 3M ESPE 
apresentaram o melhor desempenho. Os 
resultados das resinas Z250 e Z350 apre-
sentaram maiores valores, seguidas das 
resinas Esthet-X e Brilliant. Após 6 meses 
de armazenamento apenas os compósitos 
Brilhant e Z350 apresentaram diminuição 
nos valores de dureza superficial24.

Objetivou-se avaliar in vitro a microdu-
reza do esmalte dentário após a exposição 
em bebidas isotônicas, sendo Gatorade de 
tangerina e de limão. Foram confecciona-
dos 25 corpos de provas de esmalte, sen-
do 15 pré-molares humanos extraídos e 
10 terceiros molares. Procedeu-se à análi-
se da microdureza Vickers nas 25 faces de 
esmalte antes e após a imersão dos corpos 
de prova nas soluções. Os testes foram re-
alizados por um período de um minuto, 
seguido de três minutos na saliva artificial. 
Esse ciclo repetiu-se cinco vezes, totali-
zando 20 minutos, sendo feito duas vezes 
ao dia, durante três dias consecutivos e 
com um intervalo de 12 horas entre eles. 
Ao final do sexto teste, foram feitas nova-
mente mensurações da microdureza por 
meio da aplicação de uma carga de 100 
gramas durante 15 segundos. A análise da 
microdureza Vickers nos tempos antes e 
após a imersão mostrou significado esta-
tístico antes e após a imersão dos corpos 
de prova nas bebidas. As bebidas anali-
sadas ocasionaram desmineralização do 
esmalte dentário permanente, com signi-
ficado estatístico entre os valores iniciais 
e finais da microdureza, os quais foram 
submetidos aos ensaios com as bebidas5.

Considerou-se a perda de corte do ins-
trumento rotatório ProTaper em função do 
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número de uso e esterilização em autocla-
ve. Foram utilizados 10 blocos de canais 
simulados de dentes artificiais de resina 
transparente com ângulo de curvatura de 
45 graus. Foi feita a pesagem inicial e, a 
seguir, preparo com motor elétrico Endo 
Pro-torque, padronizando-se o tempo de 
cada instrumento em 3 minutos. Após isso, 
o bloco foi lavado com detergente neu-
tro, seco com gaze, canal aspirado e seco 
com cone de papel absorvente, pesando-
-se e anotando o peso final. A cada uso 
as limas rotatórias eram limpas com gaze 
embebida em álcool, lavadas com deter-
gente neutro e secas também com gaze 
e levadas em envelope descartável para 
processo de esterilização em autoclave 

com ciclo de 20 minutos. Os instrumen-
tos utilizados perderam a sua capacidade 
de corte em função do número de uso. A 
partir do sétimo uso, a lima ProTaper per-
deu consideravelmente sua efetividade, 
recomendando-se seu descarte6.

O propósito deste estudo foi avaliar a 
microdureza Vickers da superfície de den-
tes artificiais pedagógicos de resina poli-
éster utilizados em endodontia, valendo-
-se de microdurômetro.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram escolhidos aleatoriamente 5 
dentes artificiais pedagógicos (Figura 1) 
de resina de poliéster com canais artifi-
ciais e câmara pulpar (IM do Brasil Indús-

Figura 1 – Dentes artificiais

Figura 2 - �Máquina embutidora metalográfica

tria e Comércio de Produtos Odontológi-
cos Ltda/São Paulo/SP). As superfícies dos 
elementos artificiais 17, 21, 24, 33 e 44 
foram analisadas quanto à dureza Vickers 
no Departamento de Ciência e Tecnolo-
gia Aeroespacial-DCTA, no Instituto de 
Aeronáutica e Espaço-IAE/Divisão de Ma-
teriais-AMR, em São José dos Campos/SP.

Os dentes foram acondicionados um 
a um em uma embutidora metalográfica, 
modelo EM40D (Teclago Tecnologia em 
Máquinas Metalográficas/Vargem Grande 
Paulista/SP) (Figura 2). O referido equipa-
mento possui sistema hidráulico de pres-
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Figura 3 – Dente embutido antes de sofrer polimento

Figura 4 – �Dente artificial sendo polido com lixa e pasta na máquina politriz Polipan 2

são acionado manualmente através de 
alavanca lateral (Figura 2), manômetro e 
alarme sonoro luminoso.

Cada dente foi acondicionado nessa 
embutidora onde inicialmente adicionou-
-se resina fenol-aldeído de cura a quente 
que por efeito de temperatura e pressão 
sobrevém à fusão do pó de resina fenólica 
e a cura da resina, do que resulta corpo de 
prova com o dente embutido (Figura 3). 

Cada corpo de prova foi lixado em lixa-
deiras com granulometria 120, 240, 400 e 
600 mesh de pratos duplos marca struers, 
modelo Knuth rotor 2, concomitantemen-

te com lubrificação de água corrente, para 
resfriamento dos corpos de prova e remo-
ção dos resíduos de material retirados pe-
las lixas e,  após isso, foram lavados em 
água corrente.

Depois os corpos de prova foram poli-
dos em politriz de parto rotativo Polipan-2 
(Figura 4) (Panambra Zwick Roell/São 
Bernardo do Campo/SP) com pasta de dia-
mante de granulometrias 3µm e, depois, 
1µm. Entre cada etapa de polimento os 
corpos de prova foram lavados em água 
corrente (Figura 5).

Foram feitos os ensaios da dureza Vi-
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Figura 5 – �Corpos de prova com os dentes artificiais embutidos após lixamento e polimento.

Figura 6. Microdurômetro Futuretech FM7

ckers (HV) nos 5 dentes embutidos, uti-
lizando-se  microdurômetro Futuretech 
modelo FM – 7 (Figura 6).

As amostras dos dentes artificiais em-

butidos na baquelita foram levados a um 
suporte para fixação em uma plataforma 
na base do equipamento, realizando-se 
os ensaios com visualização por meio de 
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Figura 7 – Dente artificial montado no suporte e levado ao microscópio para leitura

Figura 8 – �Penetrador e lentes de aumento para determinação da microdureza

imagens obtidas do microscópio e, através 
de visor digital,  observavam-se os valo-
res determinados das medidas obtidas de 
cada ponto de cada dente artificial em 
particular (Figura 7).

Por meio da lente objetiva de 10X foi 
ajustada a altura da amostra, no ponto 
onde a imagem ficou em foco. Um ajuste 
fino da posição foi realizado com a objeti-
va de 50X (Figura 8). Para os procedimen-

tos de leitura das amostras foi aplicada 
uma carga de 100gf com um penetrador 
bastante duro talhado em diamante com 
forma de uma pirâmide quadrangular com 
ângulo de diedro de 136º, o qual entra em 
contato com as 5 superfícies do material a 
ser examinado durante 15 segundos (Figu-
ra 9). As extensões da marca de penetra-
ção chamadas endentação são deixadas 
na superfície da amostra sob a forma de 
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losango regular (Figura 10), cujas diago-
nais são medidas e fica registrada  no visor 
digital no microscópio (Figura 6) a área da 
superfície impressa pela medição das suas 
diagonais, matemática e automaticamente 
calculada por meio de programa no mi-
croscópio, conforme esquema da Figura 
10 - o valor da dureza Vickers (HV).

Os dados foram tabulados e feita ava-
liação estatística valendo-se do teste Kol-
mogorov-Smirnov ao nível de 5% de sig-
nificância por meio do Programa BioEstat 
5.0 para confrontar a normalidade dos 
dados. 

RESULTADOS

Os valores da dureza Vickers (HV) de 
cada amostra estão apresentados na Tabe-
la 1.

Inicialmente, o teste Kolmogorov-
-Smirnov, ao nível de 5%, confirmou que 
os dados de todas as amostras de dentes 
artificiais de resina poliéster são normal-
mente distribuídos. Esse comportamento 
levou a utilizar o teste paramétrico ANO-
VA: um critério cujo Pvalor>0,05 mostrou 
que não houve significado estatístico en-
tre os valores das médias das amostras dos 
dentes artificiais em resina testados, o que 
assegura que, na média dos 5 pontos de 
cada amostra escolhidos aleatoriamente, 

Figura 9.  �Exemplo da aplicação de carga pelo penetrador no ensaio de microdureza Vickers

Figura 10 – �Desenho mostrando o pene-
trador Vickers e a impressão 
deixada no corpo de prova 
(endentação)
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as durezas são equivalentes, exceção feita 
entre as amostras dos dentes 17 X 21 e do 
17 X 44 (Pvalor<0,05), isto é, as durezas 
são diferentes e com significado estatístico 
entre as médias das duas amostras, sendo 
o dente 17 aquele que apresentou média 
de dureza Vickers maior.

Quanto ao comportamento das medi-
das determinadas de microdureza Vickers, 
o coeficiente de variação, conforme a 
Tabela 1, mostrou uma homogeneidade 
das amostras dos dentes artificiais de re-
sina poliéster (24, 17, 21 e 44), enquanto 
a amostra do dente 33 está heterogênea, 
devido ao ponto medido ser discrepante 
(35,40HV) em relação aos outros pontos.

DISCUSSÃO

Anusavice25 (2005) descreve que a re-
sistência, dentre outras propriedades me-
cânicas, como o limite de proporcionali-
dade e a ductibilidade, está diretamente 
relacionada com a dureza superficial de 
um material.

Define-se ensaio mecânico como a ob-
servação do comportamento de um ma-
terial quando submetido à ação de agen-
tes externos, como esforços e outros. Os 
ensaios são executados sob condições 
padronizadas, em geral definidas por nor-
mas, de forma que seus resultados sejam 
significativos para cada material e possam 
ser facilmente comparados. Dentre os 
ensaios de materiais, o ensaio de dureza 
possui importância, pois fornece inúmeras 
informações sobre o material, o que per-

mite trabalhar com maior confiabilidade e 
obter maior longevidade do mesmo26.

O ensaio de dureza é amplamente 
empregado em pesquisa e avaliação de 
materiais para controle da qualidade, por 
ser um método menos oneroso e mais rá-
pido para quantificação de propriedades 
mecânicas de materiais. Entretanto, os re-
sultados do ensaio estão sujeitos a incer-
tezas como: a força aplicada, as dimen-
sões e geometria do penetrador, o tempo 
de aplicação de carga e a habilidade do 
operador, sendo que este último parâme-
tro representa uma influência significativa 
no resultado final da medida, o que pode 
significar fonte de erro. Por essa razão, 
torna-se importante o desenvolvimento de 
uma metodologia que não seja influencia-
da pela capacidade de observação e inter-
pretação do operador27.

Por outro lado, alguns autores resolve-
ram automatizar o processo de medição 
de dureza, eliminando a necessidade da 
medição da impressão deixada pelo pene-
trador. Para isso, desenvolveram técnicas 
de medição da deformação do material 
durante o ensaio de dureza. Essas técni-
cas se baseiam em equipamentos que pos-
suem um atuador de força, um sensor de 
deslocamento e um sensor de carga28.

Com vistas à obtenção de maior exa-
tidão nas leituras da microdureza e por 
entender as diferentes variações numé-
ricas durante o teste mesmo em uma só 
amostra29,30 realiza-se análise em 5 pontos 
aleatoriamente escolhidos e distintos de 

Tabela 1: Valores da dureza Vickers dos cinco pontos testados em cada dente artificial de 
resina poliéster, bem como as médias de cada amostra.

Dente 24  HV Dente 17 HV Dente 33 HV Dente 21 HV Dente 44 HV

10 ponto 26,20 30,10 35,40 24,40 24,80

20 ponto 34,30 32,70 27,30 24,00 25,30

30 ponto 33,10 29,10 24,50 24,10 24,30

40 ponto 31,50 33,50 25,40 24,60 25,60

50 ponto 25,30 41,30 25,90 24,20 25,10

Média 30,08 33,34 27,70 24,26 25,02

Desvio Padrão 4,09 4,80 4,42 0,24 0,50
Coeficiente de 
Variação (%) 13,60 14,40 16,25 0,99 2,00
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cada amostra, ora em 5 pontos na região 
da dentina, ora em 5 pontos do esmalte10.

Foi feita avaliação da dureza Vickers 
em 4 pontos na superfície de resinas com 
carga de 50g durante 15 segundos24, en-
quanto que neste presente estudo valeu-
-se de 100gf durante 15 segundos em 5 
pontos aleatórios na superfície de dentes 
artificiais em resina, o que representa a 
mesma força e tempo na investigação re-
alizada por outros autores, porém, com 4 
endentações em pontos aleatórios5.

Mesmo assim, na presente pesquisa 
os resultados numéricos de HV foram di-
ferentes em cada ponto avaliado das di-
versas amostras testadas (Tabela 1). Trata-
-se, portanto, de material heterogêneo em 
função da presença de microrregiões mais 
moles e mais duras.

Daí a razão pela qual os valores de mi-
crodureza Vickers foram diferentes nos 5 
pontos aleatoriamente escolhidos, consti-
tuindo as tais incertezas tanto da medida, 
do material, do equipamento, do opera-
dor como também do bloco padrão9.

Autores preocuparam-se em encontrar 
resina acrílica de dentes artificiais com 
dureza padronizada16, muito embora al-
gumas marcas comerciais não apontas-
sem nenhuma informação de proprieda-
des mecânicas, o que inclui, é claro, a 
microdureza.

Pascon17 (2008) foi surpreendido com 
a diminuição superficial da microdureza 
Vickers da dentina do canal radicular de 
dentes humanos decíduos e permanentes 
em função do uso de substâncias quími-
cas que são usadas durante o preparo do 
canal radicular,  tais como soro fisiológi-
co, hipoclorito de sódio, clorexidina gel, 
peróxido de ureia – Endo-PTC® e EDTA 
e a mesma ocorrência observada quando 
se valeu de EDTA, CDTA e EGTA, todos a 
17%, na dentina radicular22.

Cumpre observar a preocupação de 
autores com a utilização de dentes artifi-
ciais em resina em função dos testes de 
microdureza Vickers11,12,14,15,17,23,24,31, en-
quanto outros anseiam com a interferên-
cia de agentes clareadores, notadamente 
os caseiros em dentes humanos extraídos, 
em relação à microdureza Vickers20. Ao 
contrário do que se pensa, o clareamento 
dental caseiro com peróxido de carbami-

da a 10% pode trazer benefícios estéticos 
aos pacientes, sem acarretar prejuízos es-
truturais ao esmalte hígido, mesmo na au-
sência de remineralização com flúor21. Os 
autores também submeteram ao teste com 
bebidas isotônicas representadas pelo Ga-
torade o esmalte de dentes humanos, a fim 
de observarem a ação do ácido presente 
nessas bebidas e subsequente análise da 
dureza Vickers após imersão5.

É importante salientar que o uso indis-
criminado dessas bebidas poderá acarre-
tar desmineralização do esmalte e prová-
vel enfraquecimento da superfície dental 
e menor dureza.

Cumpre ressaltar que, nos diferentes 
terços dos canais radiculares de dentes 
incisivos bovinos, os valores de dureza 
em função da porosidade são diferentes. 
No terço cervical, médio e apical, por 
exemplo, ocorre variação de valores de 
dureza Vickers, de maneira que  em par-
tes da dentina cervical e média os índices 
são menores do que na região apical, o 
que traduz uma dentina mais dura nessa 
região do que na região do terço médio 
do canal radicular, bem como na região 
cervical, conforme pesquisa19.

O fato anteriormente citado ocorre 
com a resina poliéster nos 5 diferentes 
pontos testados neste estudo, bem como 
na resina acrílica, cuja dureza foi com-
provada com valor em média de 21,10 e, 
portanto, menos dura do que a baquelita 
(resina fenólica) 1 com índice de 39,92 em 
média, ou seja, microrregiões mais moles 
e mais duras (Claro, 2004) 1.

O referido autor aponta que não ocor-
re desgaste desse material sugerindo que, 
graças à sua baixa dureza, deforma-se ao 
invés de sofrer desgaste1. Então há neces-
sidade de substratos mais duros para que 
ocorra o fenômeno de desgaste e, para 
tanto, investiga-se mais uma vez, nes-
te presente estudo, a respeito da dureza 
superficial desses dentes artificiais peda-
gógicos em resina poliéster com vistas a 
atender às reais necessidades.

Aliás, o resultado do presente estudo 
aponta valores médios das amostras em 
torno de 28,08 HV, enquanto no ensaio 
realizado por Claro (2004)1 o valor da du-
reza foi menor. Isso significa que a resina 
usada foi resina acrílica polimetilmetacri-
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lato1, enquanto a resina utilizada nesta 
presente pesquisa é a poliéster.

Ademais, valor máximo de 41,30 HV 
em uma microrregião do dente artificial 
17 denota que, nesse ponto, a dureza 
foi mais alta, isto é, maior dureza, não 
só considerando a mesma amostra como 
também todas as outras, enquanto na mi-
crorregião do dente artificial 21 o mínimo 
valor da dureza obtida foi de 24,0 HV, ou 
seja, microrregião mais mole e com média 
de HV mais homogênea comparativamen-
te com as outras amostras.

Com vistas a isso, deve-se atentar ao 
fato de que uma das grandes dificuldades 
ao escolher um substrato é a obtenção de 
graus de dureza iguais em toda sua super-
fície, fato este também observado nesta 
investigação.

Assim, ocorreram diferenças estatis-
ticamente significantes dos valores mé-
dios das microdurezas Vickers apenas nas 
amostras 17 X 21 e 17 X 44, o que signifi-
ca que a média dessa amostra é diferente 
das amostras 21 e 44. Contrariamente não 
ocorreu significado estatístico dos valores 
médios das microdurezas Vickers das de-
mais amostras confrontadas, significando 
que as médias são semelhantes.

Julga-se que tanto a resina poliéster 
como a resina acrílica não sejam um subs-
trato preferido para ensaios com instru-
mentos endodônticos, considerando-se os 
seus baixos índices de dureza, muito em-
bora a primeira nesta investigação possua 
índices de dureza maiores que a resina 
acrílica e, portanto, mais adequada para 
ensaios com limas.

No entanto, tais referências diferem 
da resina fenólica com valores de 39,92 
(HV)1 e, portanto, mais próxima da denti-
na humana25.

O fato de Gênova et al.13 (2004) e Ha-
ddad Filho et al.6 (2011) utilizaram canais 
simulados em resina acrílica com ângulo 

de 400 e 450 de curvatura, respectiva-
mente,  não significa que esse material 
não represente substrato adequado para 
testes de ensaio em canais simulados.

A resina acrílica, embora seja menos 
dura que as resinas poliéster e fenólica, 
provavelmente permite mais usos durante 
os ensaios dos instrumentos endodônticos 
nos canais simulados, fato este observado 
em recentes investigações6,13.

Aliás, em sete vezes de uso, os instru-
mentos ProTaper em substrato de resina 
acrílica perdem cerca de 80% da capaci-
dade de corte, enquanto os mesmos ins-
trumentos usados uma única vez apresen-
tam redução de cerca de 5% de perda da 
capacidade de corte6. Por outro lado, em 
média 7 limas fraturam-se entre 4 e 8 usos 
e 5 limas fraturaram-se entre 1 e 3 usos13.

A resina acrílica, apresentando bai-
xa dureza superficial, sofre deformação 
durante a instrumentação ao invés de se 
desgastar, ao contrário do que ocorre com 
a baquelita, que se desgasta e, por conse-
guinte, perde peso1.

CONCLUSÃO

Parece ser válido concluir que a mé-
dia dos valores dos dentes artificiais de 
resina poliéster apresentou microdurezas 
Vickers equivalentes quando computada 
a média dos cinco pontos aleatoriamente 
escolhidos de cada amostra, exceção fei-
ta entre dois pares de amostras dos dentes 
artificiais que apresentaram microdurezas 
Vickers diferentes.
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AVALIAÇÃO DA RUGOSIDADE SUPERFICIAL DE CIMENTOS IONOMÉRICOS 
MODIFICADOS POR RESINA

EVALUATION OF ROUGHNESS SURFACE OF RESIN-MODIFIED GLASS 
IONOMER CEMENTS
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RESUMO
Objetivo: Analisar a rugosidade superficial dos cimentos ionoméricos resinosos Vitro Fil LC e Vitremer através 
de testes in vitro. Materiais e Métodos: Vinte corpos de prova foram utilizados e divididos em dois grupos: 1) 
Vitro Fil LC; 2) Vitremer.  Após 24 horas, uma das faces de cada corpo de prova sofreu polimento mecânico e 
a outra serviu de controle positivo. Os materiais usados para a realização do polimento foram pontas siliconi-
zadas para polimento Composite Fine, o material foi utilizado de acordo com as recomendações do fabricante. 
Terminado o polimento, os corpos de prova foram submetidos à análise de rugosidade superficial média (Ra), 
através da utilização de um Rugosímetro, expressa em micrômetros. Os resultados obtidos foram comparados 
pelo teste U de Mann-Whitney, após verificação da normalidade dos dados por meio da análise da simetria da 
curva de Gauss. O nível de significância adotado foi de 5% (α = 0,05). Os dados foram tabulados e analisados 
no programa estatístico BioEstat (versão 5.0, Belém-PA, Brasil). Resultados: Houve diferença significativa na 
Ra superficial entre a face polida e não polida, para os dois tipos de cimentos. Enquanto para o Vitro Fill LC foi 
verificada maior Ra superficial na face polida (p = 0,041), para o Vitremer foi observada na face não polida (p 
= 0,002). Para as faces polidas, o Vitremer apresentou Ra superficial significativamente menor (p = 0,001) do 
que o Vitro Fill LC. Conclusão: O cimento ionomérico resinoso Vitremer, quando polido, apresentou menor 
rugosidade superficial.
Descritores: Cimentos de ionômeros de vidro, Polimento dentário, Infiltração dentária.

ABSTRACT
Objective: To analyze the surface roughness of Resin-Modified Glass Ionomer Cements Vitro Fil LC and 
Vitremer through in vitro tests. Materials and Methods: Twenty specimens were used and divided into two 
groups: 1) Vitro Fil LC; 2) Vitremer. After 24 hours, one face of each specimen suffered mechanical polishing 
and the other served as a positive control. The materials used to perform the polishing were siliconized tips 
for polishing Composite Fine, the material was used according to the manufacturer’s recommendations. After 
the polishing, the specimens were subjected to analysis of average surface roughness (Ra), by using a Surface 
Roughness Tester, expressed in micrometers. The results were compared by Mann-Whitney test, after verifica-
tion of normality of the data by analyzing the symmetry of the bell curve. The level of significance was set at 5% 
(α = 0.05). The data were analyzed with statistical software BioEstat (version 5.0, Belém-PA, Brazil). Results: 
There was significant difference in surface roughness between the polished and unpolished compared to the 
two types of cements. As for the LC Vitro Fill greater surface was observed on the polished face Ra (p = 0.041), 
for Vitremer was not observed in the polished face (p = 0.002). For the polished faces, Vitremer showed super-
ficial Ra significantly lower (p = 0.001) than the LC Fill Vitro. Conclusion: The ionomer resin cement Vitremer, 
when polished, showed lower surface roughness. 
DESCRIPTORS: Glass ionomer cements, Dental polishing, Dental leakage
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INTRODUÇÃO

Tratamentos que visam preparos mais 
conservadores, restritos somente à remo-
ção de tecido cariado de modo a preservar 
tecido dentário sadio, conquistam cada 
vez mais espaço na Odontologia. Os ma-
teriais restauradores que não exigem pre-
paros para auxiliar na retenção mecânica 
e com propriedades similares à estrutura 
dentária têm sido mais utilizados, sendo 
o cimento de ionômero de vidro (CIV) um 
deles1. 

Os cimentos ionoméricos possuem 
em sua constituição vidro aluminossilica-
to com elevado conteúdo de fluoreto2. A 
adesividade à estrutura dentária3-8, libera-
ção de flúor4, 6, 7, 9, 10, biocompatibilidade3, 6 
e coeficiente de expansão térmica similar 
ao do dente são características vantajosas 
desse material11.

Com a mistura do cimento de ionôme-
ro de vidro inicia-se a reação de presa do 
tipo ácido/base dentro da qual a primeira 
matriz a se formar é de policarbonato de 
cálcio, menos resistente e mais susceptí-
vel à sinérese e embebição, e logo em se-
guida forma-se a matriz de poliacrilato de 
alumínio mais resistente, aumentando as 
propriedades mecânicas desse material12.

O sucesso da técnica não depende 
só da remoção parcial do tecido cariado 
e utilização de material que libere flúor 
como os CIVs, mas também da colabo-
ração do paciente quanto à resposta da 
motivação sobre controle de dieta e hi-
giene12. Em muitos casos, as restaurações 
com CIV realizadas em dentes decíduos 
não necessitam serem substituídas por ou-
tro material restaurador. Dessa forma, é 
imprescindível que o CIV apresente pro-
priedades, como alta resistência mecânica 
e boa lisura superficial.

A busca por um material que apresente 
bom comportamento clínico é constante. 
No final da década de 80 foi introduzido o 
CIV reforçado por partículas de prata com 
objetivo de aumentar suas propriedades 
físicas, das quais se destaca a radiopaci-
dade13, 14. Posteriormente surgiram os ci-
mentos de ionômero de vidro modificados 
por resina. Tais materiais são conhecidos 
também como híbridos ou de cura dual, 
ou seja, apresentam uma reação ácido/

base e outra por fotoativação15. Com essa 
mistura, as propriedades do material me-
lhoraram, apresentando maior resistência 
ao desgaste e à fratura e maior tempo de 
trabalho16.

A ação mecânica da escovação dental, 
aplicações tópicas de flúor, alterações de 
pH das soluções orgânicas, componentes 
salivares, bebidas e alimentos podem in-
fluenciar no maior ou menor grau de ru-
gosidade superficial17. Para evitar maior 
dano à superfície da restauração, é impor-
tante que o material apresente boa lisura 
superficial, pois a presença de irregulari-
dades na superfície poderá acarretar acú-
mulo de placa bacteriana, irritação teci-
dual e consequente queda na qualidade 
da restauração18.

Independentemente da técnica apli-
cada, pesquisar os níveis de rugosidade 
superficial dos CIVs proporciona infor-
mações úteis quanto ao comportamento 
clínico perante o acúmulo de placa bac-
teriana. Partindo desse pressuposto, a pro-
posta dos autores foi analisar a rugosidade 
superficial dos cimentos ionoméricos re-
sinosos Vitro Fil LC e Vitremer através de 
testes in vitro.

METODOLOGIA

Foram confeccionados 20 corpos de 
prova com o auxílio de matrizes de me-
tal com diâmetro de 08mm e espessura de 
02mm, divididos em dois grupos com 10 
espécimes, um com Vitro Fill LC (DFL, Rio 
de Janeiro, Brasil) e o outro com a Vitre-
mer (3M ESPE, St. Paul, EUA).

Os materiais foram inseridos nas ma-
trizes por meio de seringa Centrix com 
incremento único, acomodados com es-
pátula de titânio e prensados entre duas 
placas de vidro. Cada corpo de prova foi 
fotopolimerizado por 40s por aparelho fo-
topolimerizador de luz halógena de alta 
potência XL 1500 (3M Produtos Odon-
tológicos, Monrovia, CA). Os espécimes 
foram protegidos contra a sinérese e em-
bebição (perda ou ganho de água durante 
o tempo de presa) com Alpha Bond Light 
(DFL, Rio de Janeiro, Brasil).

A manipulação dos materiais seguiu a 
orientação do fabricante. E, devido à utili-
zação dos materiais supracitados em con-
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dições iguais, as comparações entre estes 
se tornam mais confiáveis.

Para o tratamento superficial, a técnica 
de polimento foi realizada 24 horas após 
a confecção dos mesmos, e até esse mo-
mento, os corpos de prova foram manti-
dos em recipientes contendo solução sali-
na, separados um dos outros por algodão 
para evitar atrito entre eles. Somente um 
dos lados de cada corpo de prova foi sub-
metido à técnica de polimento, sendo o 
outro o controle de cada material.

Os materiais utilizados para a realiza-
ção do polimento foram: pontas silico-
nizadas para polimento Composite Fine 
(Sistema Shofu Porcelain Adjustment Kit - 
SHOFU, Japão), utilizadas de acordo com 
as recomendações do fabricante.

Terminado o polimento, foi utilizado o 
rugosímetro Surf Test 211 Série 178 (Mi-
tutoyo Corporation, Tóquio, Japão), que 
possibilitou a avaliação da rugosidade 

média (Ra), em micrômetros. Esse apare-
lho é constituído de unidade de controle e 
registros de leitura e gráficos. Cada corpo 
de prova foi assentado no suporte apro-
priado para que o dispositivo percorresse a 
superfície e realizasse a leitura resultando 
em um valor da rugosidade média apre-
sentado no visor do aparelho. Em cada 
corpo de prova, foram feitas doze medi-
ções, seis na face polida e seis na face não 
polida. Com esses valores, foi obtida uma 
média para cada 6 leituras nas duas faces 
dos corpo de prova, e essas médias foram 
tabuladas e analisadas estatisticamente.

Os resultados obtidos foram compara-
dos pelo teste U de Mann-Whitney, após 
verificação da normalidade dos dados por 
meio da análise da simetria da curva de 
Gauss. O nível de significância adotado 
foi de 5% (α = 0,05). Os dados foram tabu-
lados e analisados no programa estatístico 
BioEstat (versão 5.0, Belém-PA, Brasil).

Tabela 1. Valores de rugosidade superficial (Ra), de acordo com o tipo de cimento e a face do 
corpo de prova.

Tipo de cimento Face do corpo de 
prova

Medição (μm)
Média

1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª

Vitro Fill LC
Não polida 0,51 0,72 0,37 0,57 0,66 0,64 0,58
Polida 1,09 1,57 0,81 1,06 1,24 1,09 1,14

Vitremer
Não polida 0,83 0,83 0,78 0,75 0,88 0,83 0,82
Polida 0,51 0,53 0,64 0,53 0,50 0,65 0,56

* p = 0,041 (teste U de Mann-Whitney).

Figura 1. �Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) do cimento 
Vitro Fill LC, de acordo com a face do corpo de prova. 
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RESULTADOS

Para a análise descritiva dos valores de 
rugosidade (Ra) superficial foram calcu-
ladas as médias, medianas e amplitudes 
interquartis, com as diferenças entre as 
faces dos corpos de prova (polida vs. não 
polida) e tipos de cimentos (Vitro Fill LC 

vs. Vitremer) sendo comparadas pelo teste 
U de Mann-Whitney, após verificação da 
normalidade dos dados por meio da análi-
se da simetria da curva de Gauss. O nível 
de significância adotado foi de 5% (α = 
0,05). Os dados foram tabulados e ana-
lisados no programa estatístico BioEstat 
(versão 5.0, Belém-PA, Brasil).

* p = 0,002 (teste U de Mann-Whitney).

Figura 2. �Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) do cimento 
Vitremer, de acordo com a face do corpo de prova.

* p = 0,064 (teste U de Mann-Whitney).

Figura 3. �Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) das faces 
dos corpos de prova não polidas, de acordo com o tipo de cimento.
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A Tabela 1 mostra os valores médios e 
individuais (cada medição) de Ra, segun-
do o tipo de cimento e a face do corpo 
de prova. É possível observar que a maior 
rugosidade média foi verificada na face 
polida do cimento Vitro Fill LC, enquanto 
a menor foi observada na face polida do 
cimento Vitremer.

As figuras 1 e 2 apresentam as dife-
renças na rugosidade (Ra) superficial, de 
acordo com as faces do corpo de prova, 
para os cimentos Vitro Fill LC e Vitremer, 
respectivamente. Os dados mostram que 
houve diferença significativa na Ra su-
perficial entre a face polida e não polida, 
para os dois tipos de cimentos. Enquanto 
para o Vitro Fill LC foi verificada maior Ra 
superficial na face polida (p = 0,041); para 
o Vitremer foi observada na face não poli-
da (p = 0,002). 

As figuras 3 e 4 apresentam as dife-
renças na rugosidade (Ra) superficial, de 
acordo com os tipos de cimento, para as 
faces dos corpos de prova não polidas e 
polidas, respectivamente. Não foi obser-
vada diferença estatística (p = 0,064) entre 
os dois tipos de cimento na Ra superficial 
das faces não polidas. Entretanto, para as 
faces polidas, o Vitremer apresentou Ra 
superficial significativamente menor (p = 
0,001) do que o Vitro Fill LC.

DISCUSSÃO

No presente trabalho, foram compara-
das duas marcas comerciais de cimento de 
ionômero de vidro modificado por resina: 
a Vitro Fill LC (DFL, Rio de Janeiro, Brasil) 
e a Vitremer (3M ESPE, St. Paul, EUA).

Esta pesquisa foi realizada devido aos 
grandes avanços que os CIVs vêm sofren-
do, com o intuito de avaliar a lisura su-
perficial do CIV que vem cada vez mais 
sendo utilizado como material restaurador 
permanente19. Para tanto, pesquisas rela-
cionadas ao seu polimento tornaram-se 
necessárias. O termo lisura é usado para 
definir a análise de uma superfície polida 
e tem por objetivo medir o grau de poli-
mento20.  

Para o polimento dos corpos de pro-
va foram utilizadas pontas de silicone as 
quais Fisher e Gregory21 (1998) afirmam 
que constituem o melhor método para o 
polimento refinado, discordando de Soa-
res22 (1995) e Ribeiro et al.23 (2001), auto-
res que  afirmam terem notado superfícies 
inquestionavelmente mais lisas quando 
tratadas com os discos de lixa e mais rugo-
sas quando usadas as pontas de silicone.

Foram utilizados dois materiais dife-
rentes com a mesma técnica de polimen-
to, mostrando-se que no Vitro Fill LC hou-

* p = 0,001 (teste U de Mann-Whitney).

Figura 4. �Valores medianos e amplitude interquartil da rugosidade superficial (Ra) das faces 
dos corpos de prova polidas, de acordo com o tipo de cimento.
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ve maior aumento da rugosidade e que no 
Vitremer diminuiu, confirmando o expe-
rimento de  Pimenta et al.24 (1997), que 
demonstraram que um mesmo sistema de 
polimento produziu superfície com valo-
res de rugosidade diferentes,  consideran-
do-se a lisura superficial uma característi-
ca intrínseca de cada material.

Uma pesquisa20 demonstrou que o 
Vitremer (cimento de ionômero de vidro 
resinoso) apresentou menor rugosidade 
superficial que o Vidrion-R, (cimento de 
ionômero de vidro convencional), mos-
trando que os CIVs resinosos são a melhor 
escolha entre os materiais ionoméricos.

Nos materiais híbridos, as partículas meno-
res são provenientes da resina e as maiores dos 
CIVs25,26. Por isso, os cimentos modificados 
por resina têm uma maior lisura superficial 
que os cimentos convencionais, sugerindo, 
assim, que o Vitremer possua em sua compo-
sição resina em maior quantidade que o Vitro 
Fill LC.

O Vitro Fill LC mostrou maior lisu-
ra superficial na face não polida (Figura 
01), confirmando o trabalho de Mussel e 
Mello27 (1991), que afirmam que a melhor 
superfície é aquela obtida pela tira matriz, 
que no atual trabalho foi a placa de vidro, 
e discordando do trabalho de Higginbot-
tom28 (1995), onde se afirma que a lisura 
de superfície alcançada após a realização 
de procedimentos de polimento é o segre-
do para o sucesso da restauração.

Em cada face polida do corpo de pro-

va de ambos os materiais, foram feitas 6 
leituras e tirada a média da rugosidade 
superficial igualmente na face não polida. 
Constatou-se que, após o polimento, o Vi-
tremer apresentou maior lisura superficial 
em relação à face não polida, diferencian-
do-se do Vitro Fill LC que aumentou a ru-
gosidade após o polimento em relação à 
face não polida. Esses resultados mostram 
que, para o Vitremer, é ideal realizar o po-
limento, sendo que para o Vitro Fill LC o 
ideal é a lisura obtida a partir da matriz.

 Comparando-se as faces não polidas 
entre os dois materiais, não foi observada 
diferença estatística (p = 0,064) na rugo-
sidade superficial, sendo que o Vitro Fill 
LC possui menor rugosidade superficial 
que o Vitremer. Entretanto, comparando-
-se as faces polidas, o Vitremer apresentou 
rugosidade superficial significativamente 
menor (p = 0,001) do que o Vitro Fill LC, 
demonstrando maior lisura superficial. 

CONCLUSÃO

De acordo com a análise dos dados ob-
tidos neste experimento, concluiu-se que:

A técnica de polimento é um passo im-
portante na finalização da restauração e 
deve ser considerada para a escolha do 
material a ser utilizado.

O Vitremer apresentou menor rugosi-
dade superficial que o Vitro Fill LC e, por 
esta propriedade, pode-se supor que apre-
sentará melhor comportamento clínico.
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CÂNCER BUCAL: UM PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA

ORAL CANCER: A PUBLIC HEALTH PROBLEM
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RESUMO
O presente estudo teve por objetivo investigar a epidemiologia do câncer bucal no Brasil, por meio da revisão 
de literatura publicada nos últimos anos. Com isso, pretendeu-se descrever o perfil dos pacientes diagnostica-
dos e susceptíveis ao câncer bucal, e ressaltar a importância da prevenção e diagnóstico precoce das lesões 
suspeitas. Observou-se que o perfil epidemiológico dos indivíduos mais acometidos pelo câncer de boca é 
caracterizado por homens, brancos, na faixa etária entre 50 e 70 anos de idade, trabalhadores expostos ao sol, 
usuários crônicos de tabaco, álcool ou a associação destes; os indivíduos de maior risco podem ainda apresen-
tar trauma crônico devido ao uso de prótese; a localização da lesão é, principalmente, no dorso da língua e no 
lábio inferior.  Considerando o câncer bucal como um problema de saúde pública, maiores esforços devem ser 
despendidos para a prevenção e combate dessa doença na população.
DESCRITORES: Epidemiologia. Carcinoma de células escamosas. Neoplasias bucais.

ABSTRACT
The aim of this study was to investigate the epidemiology of oral cancer in Brazil, through a review of litera-
ture published in recent years. Thus, it was described the profile of diagnosed and susceptible to oral cancer 
patients, and it was emphasized the importance of prevention and early diagnosis of suspicious lesions. It was 
observed that the epidemiological profile of individuals most affected by mouth cancer is characterized by 
white men,  between 50 to 70 years old, workers exposed to the sunlight, chronic users of tobacco, alcohol 
or a combination of them. The high risk individuals may still have chronic trauma due to the use of prosthesis. 
The lesion is mainly on the back of the tongue and lower lip. Whereas oral cancer as a public health problem, 
greater effort should be made to prevent and combat this disease in the population.
DESCRIPTORS: Epidemiology. Carcinoma, Squamous Cell. Mouth neoplasm.
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Câncer bucal: 
um problema de 
saúde pública

INTRODUÇÃO 

O câncer de cabeça e o de pescoço 
são, na sua maioria, neoplasias malignas 
que se iniciam no epitélio de revestimento 
da boca por multiplicação celular desor-
denada que acomete as vias aerodigesti-
vas superiores. Os tipos mais comuns são 
o carcinoma espinocelular (CEC), epider-
moide e o escamocelular que correspon-
dem de 90% a 95% dos casos de câncer 
de boca1, 2.

Sendo a boca uma área de fácil acesso 
para o paciente, médicos e cirurgiões-den-
tistas, considera-se que qualquer alteração 
nessa região possa ser de fácil percepção, 
o que deveria resultar em diagnóstico pre-
coce de qualquer lesão em estádio inicial, 
por meio do auxílio de biópsias e exames 
histopatológicos.

Entretanto, o diagnóstico do câncer bu-
cal ocorre de forma tardia quando a le-
são já se encontra em estágio avançado. 
A própria formação acadêmica do cirur-
gião-dentista pode estar contribuindo com 
esse fato; ou seja, há uma formação mais 
cirúrgica restauradora ou curativa em de-
trimento de uma formação voltada para a 
promoção e prevenção da saúde1.

A partir da constatação de que o cân-
cer bucal é um problema de saúde públi-
ca, é importante o conhecimento de sua 
magnitude no Brasil, no tocante à distri-
buição geográfica com estratificações por 
idade e gênero, como base de apoio ao 
seu controle3.

A incidência do câncer bucal no Bra-
sil é considerada uma das mais altas do 
mundo, estando entre os 6 tipos de câncer 
mais comuns que acometem o sexo mas-
culino e entre 8 mais comuns que atingem 
o sexo feminino. Pode ser considerado o 
câncer mais comum da região de cabeça 
e pescoço, excluindo-se o câncer de pele4, 

5, 6.
Dados estatísticos são essenciais aos 

programas de vigilância em saúde pública, 
pois permitem estimar a magnitude relati-
va dos problemas de saúde na população, 
facilitando o estabelecimento de priorida-
des em ações preventivas e terapêuticas. 
A abordagem do câncer bucal torna-se 
complexa, pois, muitas vezes, enfrenta-se 
o desconhecimento e a falta de recursos 

dos profissionais de saúde, além de envol-
ver o medo e o preconceito dos pacien-
tes. Essas intercorrências são prejudiciais, 
atrasando o diagnóstico e o tratamento, 
além de agravarem o prognóstico7.

Quanto ao diagnóstico precoce, é in-
dispensável um exame clínico e físico 
como a palpação da cadeia ganglionar do 
paciente, uma vez que é por ela que se 
inicia disseminação de metástases, por via 
linfática, independentemente dos linfono-
dos estarem palpáveis ou não.

Diante do exposto, considerando-se a 
importância da prevenção e diagnóstico 
precoce das lesões suspeitas, o presen-
te estudo teve como objetivo descrever 
o perfil dos pacientes diagnosticados e 
susceptíveis ao câncer bucal por meio de 
revisão da literatura a respeito da epide-
miologia do câncer bucal na população 
brasileira.

REVISÃO DA LITERATURA 

A revisão de literatura foi realizada por 
meio de levantamento retrospectivo de 
artigos científicos publicados de 2002 a 
2012, utilizando-se dos bancos de dados 
MEDLINE, LILACS-BIREME e SCIELO. 

O câncer pode ser definido como a 
multiplicação desordenada de células de-
feituosas ou atípicas, que não conseguem 
ser debeladas, totalmente, pelo sistema 
imunológico, por razão ainda desconhe-
cida. Esse crescimento celular descontro-
lado pode vir a comprometer tecidos e 
órgãos8.

É uma doença de alta incidência mun-
dial por ter comportamento agressivo, sen-
do que o Brasil tem um dos índices mais 
altos do mundo. De acordo com Marques 
et al.9 (2008), nos próximos 10 anos, have-
rá um aumento de 17% de mortes ligada 
a doenças crônicas como o câncer bucal. 

De acordo com Guerra et al.10, 2005, 
o câncer é um importante problema de 
saúde pública em países desenvolvidos e 
em desenvolvimento, sendo responsável 
por mais de seis milhões de óbitos a cada 
ano. Representa cerca de 12% de todas 
as causas de morte no mundo. Embora 
as maiores taxas de incidência de câncer 
sejam encontradas em países desenvolvi-
dos, dos dez milhões de casos novos anu-
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ais de câncer, cinco milhões e meio são 
diagnosticados nos países em desenvolvi-
mento. 

Para o ano de 2012, de acordo com o 
INCA11, estima-se que, no Estado de São 
Paulo, observe-se o surgimento de 15,38 
novos casos de câncer bucal para cada 
100 mil habitantes, sendo 5.880 novos ca-
sos para homens e 2.460 para mulheres. 
Em 2009, foram constatados 6.510 óbitos 
ocasionados pelo câncer de boca.

De acordo com Borges et al.12 (2008), o 
câncer de boca é o quinto tipo de câncer 
mais comum no mundo, e pode estar rela-
cionado com a pobreza, pois grande parte 
dos diagnosticados trabalha no campo e 
tem baixo nível socioeconômico dispon-
do, assim, de pouco acesso a saúde e a 
tratamentos. 

Dentre as principais características da 
população a serem investigadas estão a 
idade, raça, gênero e hábitos. No que se 
refere à idade de maior incidência do cân-
cer, estudos realizados em diferentes mu-
nicípios e regiões brasileiras concordam 
em que os indivíduos que desenvolvem 
esse tipo de lesão maligna apresentam 
idade média entre a 5ª e a 7ª década de 
vida5, 6, 13, 14, 15.

Em relação ao gênero, o mais afeta-
do pela doença é o masculino, de acor-
do com as pesquisas de Coaracy et al.13 
(2008), Francio et al.14 (2011) e Santos et 
al.8 (2012). Todavia, essa maior predileção 
do câncer pelos homens tende a diminuir 
à medida que as mulheres se encontram 
muito mais expostas aos fatores etiológi-
cos e potencializadores dos carcinomas. 
O único estudo encontrado que contra-
diz esses achados é o de Borges et al.12 
(2008), que consideram que, em 2005, as 
mulheres predominaram entre os pacien-
tes afetados, representando 58,3% dos 
diagnósticos de câncer de boca.

A raça mais citada na literatura é a 
branca, devido a sua menor proteção da 
pele quanto aos efeitos da exposição so-
lar, quando comparada à raça negra.1,2,8 
Somente no estudo realizado por Brener 
et al.7 (2007), em que os autores levanta-
ram dados já mencionados na literatura 
científica pertinente ao assunto, foi en-
contrado que em Belo Horizonte, Minas 
Gerais,  a ocorrência de casos era maior 

entre negros.
No que tange à localização das lesões 

malignas na região de cabeça e pescoço, 
os relatos mostram que a língua14, 16, 17 e 
o lábio inferior5, 18, 19 são considerados as 
estruturas da cavidade bucal mais aco-
metidas pela doença. Para Mosele et al.1 
(2008), o sítio anatômico da lesão no lá-
bio inferior ocorre em pacientes que fica-
ram expostos ao sol sem proteção, o que 
foi comprovado nos estudos realizados 
com indivíduos que trabalham como la-
vradores. Já na população analisada por 
Machado et al.15 (2003), o sítio de maior 
incidência foi o rebordo alveolar, contra-
riando os estudos anteriores.

As formas de apresentação clínicas 
mais encontradas são: vegetante, ulcera-
da, infiltrativa e nodular, sendo que o que 
ocorre habitualmente é a combinação de 
uma ou mais dessas características.20

Em relação aos fatores de risco para 
o desenvolvimento do câncer de boca, 
podem ser citados os hábitos deletérios à 
saúde como o uso do tabaco,1,3,15,21 bebi-
das alcoólicas,14,15,21,22 exposição solar,1,2 
alimentação desregrada e traumas cau-
sados por prótese dentária mal adapta-
da.2,4,5,20 

Scheidt et al.21 (2012) ressaltam que o 
uso de tabaco está associado a 90% do 
desenvolvimento da doença, por aumen-
tar a temperatura dentro da boca, além de 
ser constituído por mais de 50 substâncias 
com potencial carcinogênico. Em relação 
ao álcool, ainda afirmam que está asso-
ciado à hiperproliferação de células com 
ação cancerígena, tais como acetaldeído. 
Para esses autores, o carcinoma espino-
celular é mais agressivo em fumantes e a 
expectativa de vida é de 5 anos e 10 anos 
para grupos não expostos a esse fator de 
risco.

Contudo, no estudo de Oliveira et al.5 
(2006), embora o consumo de tabaco e 
álcool tenha se apresentado elevado na 
população estudada, os autores conside-
raram que esse fator não influenciou as 
recidivas e as metástases da doença.

 Corroborando com estes últimos acha-
dos, Marques et al.9 (2008), ao estudarem 
a associação entre higiene e condição de 
saúde bucal com o surgimento de lesão 
maligna, concluíram que os fatores asso-
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ciados ao câncer ocorreram independen-
temente da presença de hábitos deletérios 
à saúde como o tabagismo ou o etilismo, 
estando a doença mais relacionada ao 
sangramento gengival e ao uso diário de 
enxaguatórios bucais. 

Segundo Buelvas e Agudelo16 (2011), 
o álcool contido nos enxaguantes bucais, 
que pode chegar à concentração de 27%, 
agride quimicamente as células na mesma 
proporção que o efeito nocivo causado 
pela bebida alcoólica, se usado várias ve-
zes ao dia.   

Outros fatores de risco considerados 
importantes para o desenvolvimento do 
câncer de boca, além do habito de fumar 
e consumir bebidas alcoólicas, são os 
agentes biológicos como HPV (Papiloma 
Vírus Humano), imunosupressão e pouca 
higiene oral6,23 

Outro agravante é a exposição ao sol 
sem proteção de bonés, camisas de man-
ga longa ou protetores labiais nos horários 
críticos de maior radiação UVA e UVB, 
que são das 10 horas da manhã às 16 ho-
ras da tarde. Sabe-se que grande parte da 
população é composta por trabalhadores 
rurais, carteiros e agentes de limpeza de 
ruas, os quais ficam expostos ao sol du-
rante todo seu período de trabalho.2,7

Em relação aos fatores traumáticos lo-
cais, o uso de próteses mal adaptadas e 
a má higiene da cavidade bucal ou da 
prótese também vêm sendo citados como 
fatores etiológicos de lesões de câncer na 
boca pela recorrência do trauma crônico 
no mesmo local.2,4,5,20

A respeito do tratamento do câncer bu-
cal, Francio et al.14 (2011) ressaltam que 
este é guiado pelo estadiamento clínico 
da doença. As terapias de escolha con-
sistem usualmente na excisão cirúrgica 
(com margem de segurança) e na radio-
terapia, sendo as mesmas utilizadas de 
forma isolada ou combinada. A indicação 
da quimioterapia para esse tipo de lesão 
costuma ser uma escolha paliativa, não 
objetivando a cura do paciente. Ela fica 
restrita a lesões extensas ou a casos em 
que o paciente não apresenta condições 
físicas para ser submetido a outro procedi-
mento terapêutico.

Diferentes métodos foram desenvolvi-
dos pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) para diferenciar o estadiamento 
da doença câncer. A mais utilizada atu-
almente é o método TNM, no qual são 
baseados o plano de tratamento e o prog-
nóstico do carcinoma oral. Tal método 
apresenta como nomenclatura os seguin-
tes significados: “T” significa extensão do 
tumor; “N”, presença de nódulos linfáti-
cos; “M”, presença ou ausência de metás-
tases distantes.6,12 

Apesar do diagnóstico precoce das le-
sões de câncer bucal ser fundamental para 
o sucesso do tratamento, ainda há dificul-
dade para sua realização. Segundo Santos 
et al.24 (2009),  os fatores responsáveis por 
isso são a ausência de sintomatologia da 
doença na fase inicial, a falta de preparo 
do Cirurgião-Dentista, além do medo e da 
falta de informação da população sobre as 
causas.

DISCUSSÃO 

O estudo do perfil da população mais 
susceptível ao desenvolvimento de lesões 
cancerizáveis, mediante a identificação 
dos principais fatores de risco a que está 
exposta, pode auxiliar no planejamento 
de ações em saúde pública para tentar 
conter esse crescimento acentuado nos 
números de novos casos a cada ano. Por 
esse motivo, a revisão da literatura sobre 
as características da população acometida 
pela doença é de grande importância para 
a sua prevenção e tratamento.

A incidência de câncer de boca e de 
faringe tem aumentado no mundo nas úl-
timas décadas, acompanhando o aumento 
do consumo de tabaco e de bebidas alcoó-
licas. Apesar do sexo masculino ser o mais 
acometido pela doença, afirma-se que as 
mulheres estão cada vez mais expostas a 
essa lesão por estarem fumando e fazendo 
uso de bebidas alcoólicas no mesmo nível 
que os homens4,5,7,10,25

De acordo com estudos4,13,18,20,22 en-
contrados na literatura, a língua e o lábio 
inferior são as regiões de maior acometi-
mento da doença. Contudo, contrariando 
a maioria dos estudos publicados, Macha-
do et al.15 (2003) encontraram o rebordo 
alveolar como sítio de maior incidência.

Em relação ao estadiamento da lesão 
no momento do diagnóstico, diversos tra-
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balhos1,2,4,7,13,15 analisados concordam em 
que este se encontra  entre III, IV devido 
à demora do paciente em procurar um 
profissional ou a demora no atendimento 
dessas pessoas. Há vários fatores compli-
cadores para a dificuldade de diagnóstico 
precoce das lesões, como a ausência de 
sintomatologia da doença na fase inicial.24

A falta de profissionais capacitados 
para estabelecer um diagnóstico precoce 
também atrasa o diagnóstico da lesão.3,24 
Outro fato que preocupa é a falta de co-
nhecimento das pessoas e a resistência 
em aplicarem o autoexame bucal para 
perceber lesões ou qualquer alteração na 
boca.24

Passareli et al.3 (2011) salientam que a 
descoberta tardia do problema pode ocor-
rer por alguns motivos básicos, como a 
falta de exame clínico investigativo e mais 
apurado por parte dos Cirurgiões-Dentis-
tas, falta de encaminhamentos entre os 
profissionais médico e dentista e a pouca 
divulgação pelo profissional da importân-
cia de se realizar o autoexame da boca. 
Além disso, poucos profissionais se preo-
cupam em solicitar exame complementar 
(biópsia) de lesões sugestivas de maligni-
dade, subestimando sua gravidade.  

Embora várias campanhas sejam re-
alizadas no Brasil por meio das Políticas 

Nacionais de Saúde a serem aplicadas 
no Sistema Único de Saúde (SUS), além 
do empenho das Universidades em com-
bater o câncer bucal, essas ações podem 
ser consideradas inexpressivas para a real 
conscientização da população de risco.

Desse modo, o presente estudo alerta 
com relação à importância do conheci-
mento dos fatores de risco do câncer bu-
cal e sugere que mais ações de promoção 
de saúde devem ser elaboradas no sentido 
de minimizar os fatores etiológicos, além 
de buscar melhorar as condições sociais e 
demográficas, garantindo maior qualida-
de de vida à população brasileira.

CONCLUSÃO

Com base na literatura analisada, con-
clui-se que:

- O perfil epidemiológico dos indivídu-
os mais acometidos pelo câncer de boca 
é caracterizado por homens, brancos, na 
faixa etária entre 50 e 70 anos de idade, 
trabalhadores expostos ao sol, usuários 
crônicos de tabaco, álcool ou a associa-
ção destes; 

- Os indivíduos de maior risco podem 
ainda apresentar trauma crônico devido 
ao uso de prótese;

- A localização da lesão é, principal-
mente, no dorso da língua e no lábio in-
ferior. 
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RESUMO
Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre alguns métodos de ancoragem orto-
dôntica utilizadas para ancorar molares inferiores. Neste estudo, são relatadas várias pesquisas sobre técnicas e 
quais tipos de ancoragem utilizam, como o arco-base de Ricketts, Straight Wire com seu aparelho pré-ajustado 
e Edwise, entre outros. E temos como destaque o método mais atual para ancoragem, chamada de ancoragem 
ósseo-integrada, na qual são utilizados dispositivos como mini-implantes ou miniparafusos para sua realiza-
ção. Nesta revisão, são citadas algumas vantagens e desvantagens desse novo dispositivo, como utilizá-lo, 
quais cuidados devem ser tomados e todos seus benefícios.
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ABSTRACT
This work aims to make a literature review of some methods used for orthodontic anchorage anchor molars. 
In this study are reported various research techniques and what types of use as the anchor Arch Base Ricketts, 
Straight Wire with its device preset, and Edwise, among others. And as we highlight the most current method 
for anchoring, docking bone called integrated devices which are used as mini-implants or mini screws for its 
realization. In the cited review there are some advantages and disadvantages of this new device, how to use it, 
what precautions should be taken and all its benefits.
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INTRODUÇÃO

A ancoragem ortodôntica tem sido uma 
grande preocupação para os ortodontistas 
desde o princípio da especialidade, pois 
um tratamento ortodôntico bem sucedido 
depende de um planejamento criterioso 
da ancoragem, podendo-se, assim, afir-
mar que este é um fator determinante para 
o sucesso ou insucesso do tratamento1.

Em uma terapia ortodôntica, os dentes 
estão expostos a forças e momentos, e es-
sas forças atuantes geram sempre forças 
recíprocas da mesma magnitude, porém 
na direção oposta. Para evitar esses mo-
vimentos indesejados dos dentes e manter 
o sucesso do tratamento, tais forças recí-
procas têm que ser anuladas. Ancoragem 
ortodôntica é a capacidade de resistir a es-
ses movimentos indesejados, e isso pode 
ser conseguido através de alguns disposi-
tivos2. 

Ancoragem define-se como recurso 
para se evitar o movimento de um grupo 
de dentes enquanto são tracionados ou-
tros elementos dentários3. Já Higley4, em 
1960, define essa manobra como a resis-
tência que as estruturas dento-alveolares 
oferecem na alteração da forma ou posi-
ção de uma força aplicada.

Vários métodos foram utilizados pelos 
pesquisadores ao decorrer dos séculos, 
com a finalidade de conseguir ancorar os 
dentes posteriores, evitando-se, assim, as 
perdas de espaços ou mesializações inde-
sejadas durante o tratamento ortodôntico.	
 Essa ancoragem no setor posterior é a es-
tabilização dos molares e posicionamento 
desses dentes contra qualquer movimento 
em todos os estágios do tratamento orto-
dôntico5. Conseguir um sistema de an-
coragem eficaz se tornou um dos fatores 
mais importantes na ortodontia.

 Muitas vezes, a perda dessa ancora-
gem pode trazer efeitos colaterais que 
causam o insucesso do caso. Conseguir 
essa estabilização dos segmentos poste-
riores é uma preocupação permanente em 
toda a história da ortodontia6.

Atualmente, o sistema de ancoragem 
esquelética tem sido utilizado e difundido 
na ortodontia por possibilitar resultados 
satisfatórios no controle da ancoragem, 
com menos incômodo do paciente, além 

de ser uma possibilidade para pacientes 
que possuem número insuficiente de den-
tes para outros recursos7.

Analisando a importância desse fator, 
este trabalho tem como objetivo, através 
de uma revisão da literatura, comparar 
diferentes sistemas de ancoragens, suas 
vantagens e desvantagens, focando a an-
coragem em molares inferiores e a utili-
zação desse novo recurso de ancoragem 
esquelética que é o mini-implante.

REVISÃO DE LITERATURA

Na literatura, existem algumas defini-
ções para o termo ancoragem ortodônticas. 
Segundo Higley4 (1960), refere-se à resis-
tência que as estruturas dento-esqueléticas 
oferecem à movimentação ortodôntica. 
A capacidade de um dente ou grupo de 
dentes de resistirem a movimentos indese-
jáveis durante a mecânica é considerada 
ancoragem dentária intrabucal, segundo 
Ferreira8 (1999). Também pode ser defini-
da como resistência ao deslocamento dos 
dentes e é um dos fatores de suma impor-
tância para o controle da movimentação 
dentária9.

Em 1907, Angle10 classificou anco-
ragem dental em três métodos: simples, 
quando a resistência é  obtida apoiando 
a força em dente ou dentes de maior ta-
manho e melhor localização; recípro-
ca, quando é permitida a movimentação 
dental em ambos os pontos de aplicação 
da força; e estacionária, quando o siste-
ma de ancoragem é rígido nos dentes 
de resistência, anulando movimentos de 
inclinação.

No decorrer dos séculos, muitos mé-
todos foram utilizados pelos pesquisado-
res, com o objetivo de ancorar os dentes 
posteriores, para evitar as mesializações 
indesejadas e perdas de espaço durante o 
tratamento5.

Um novo conceito para ancoragem 
surgiu na ortodontia, denominado anco-
ragem esquelética, a qual não permite a 
movimentação da unidade de reação e é 
obtida devido à incapacidade de movi-
mentação da unidade de ancoragem pe-
rante a mecânica ortodôntica. Esse tipo 
de ancoragem proporciona um adequado 
controle de forças11. 
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Inicialmente, essa ancoragem esque-
lética era feita com implantes convencio-
nais, porém estes apresentavam muitas 
limitações como a região para sua inser-
ção, dificuldade de direcionamento para 
aplicação da força, gravidade da cirurgia, 
desconforto, tempo de espera para o iní-
cio da aplicação da força, dificuldade de 
remoção, entre outros. Com o objetivo de 
superar tais limitações, foi desenvolvido 
um implante de tamanho reduzido que 
poderia ser utilizado na ancoragem orto-
dôntica. Este dispositivo foi denominado 
de mini-implante11. 

Com os avanços da Odontologia, se 
tornou um destaque o conceito de anco-
ragem ósseointegrada. O uso de implantes 
como ancoragem temporária vem facili-
tando os movimentos ortodônticos12. Sig-
nori13 em 2010 relata que se tem utilizado 
os miniparafusos porque apresentam re-
sistência suficiente para suportar as forças 
ortodônticas, assim garantindo a ancora-
gem do tratamento. Em seu trabalho, fez 
um relato de dois casos clínicos utilizando 
esse dispositivo, um com a intrusão dos 
molares superiores para fechar mordida 
cruzada anterior e o outro mostrando fe-
chamento de espaço com a mesialização 
do segundo e terceiro molares inferiores 
e, em ambos os casos, os miniparafusos se 
mostraram muito eficientes.

Valarelli14 em 2010 também destaca a 
eficácia da ancoragem esquelética nesses 
casos onde existe a necessidade de intru-
são dos molares em pacientes adultos mu-
tilados, pois esse procedimento com mini
-implantes representa o menos invasivo e 
sem efeitos colaterais, como extrusão dos 
dentes de ancoragem. Jason15 em 2008 já 
destacava a possibilidade do fechamento 
de espaços existentes nesses pacientes, 
como exemplo a mesialização dos mola-
res, quando, para tal procedimento, vários 
fatores têm que ser avaliados, principal-
mente a perda da ancoragem dos segmen-
tos anteriores. Mas com o advento dos mi-
ni-implantes as possibilidades de sucesso 
nessa terapêutica aumentaram, pois esse 
efeito da perda de ancoragem pode ser 
eliminado.

Di Matteo12, em 2005, considerou que 
o aparelho ortodôntico consiste em dois 
elementos, um elemento ativo que são as 

partes referentes ao movimento dentário, 
e os elementos de resistência, os quais 
proporcionam a ancoragem e possibilitam 
esses movimentos. Esse recurso de anco-
ragem pode ser não dentário como, por 
exemplo, os mini-implantes. Porém, o au-
tor também relata algumas desvantagens 
em relação ao dispositivo, como: inflama-
ção ao redor dos miniparafusos relaciona-
da à higiene do paciente, já que as roscas 
que ficam em contato com a mucosa re-
têm muita placa bacteriana. Como vanta-
gem, o autor relata que forças ortodônti-
cas podem ser aplicadas imediatamente 
após sua implantação. 

Maia16, em 2011, concluiu em seu 
trabalho, que, embora os mini-implantes 
sejam efetivos, possuem desvantagens, 
como procedimento cirúrgico, dificulda-
de de manutenção na higiene bucal ao 
redor do dispositivo, seu alto custo, risco 
de infecção e desconforto para o paciente. 

Rothier17, em 2009, concluiu em seus 
estudos que, para maior sucesso dos mini
-implantes, o ideal são pacientes que não 
apresentem padrão de crescimento verti-
cal, que haja um torque final de inserção 
ideal, distância entre as porções radicu-
lares, inserção em gengiva inserida e em 
regiões mais espessas de corticais ósseas. 
Algumas complicações podem decorrer 
do uso do mini-implante, como a infla-
mação peri-implantar decorrente da má 
higienização.

 Lima18, em 2010, considerou vantajo-
so o tamanho reduzido do mini-implante, 
o que possibilita sua instalação em pontos 
estratégicos, resultando em uma redução 
dos efeitos colaterais nos dentes que, an-
tes, serviriam para ancoragem, possibi-
litando, assim, prever a movimentação, 
reduzir o tempo de tratamento e executar 
movimentos difíceis, como intrusão.

Para Vilela19, em 2004, o uso desse dis-
positivo para ancoragem direta diminui os 
efeitos indesejados das forças, devido a se 
poder escolher o local mais indicado para 
sua instalação, simplificando a aparato-
logia ortodôntica, o que faz com que se 
torne uma grande opção, principalmente 
quando recursos extrabucais não são bem 
aceitos pelo paciente e também quando 
existe ausência de elementos dentários.

O seu mecanismo se baseia no imbri-
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camento da sua estrutura metálica no osso 
denso e nas corticais e não necessariamen-
te em ossointegração. E quando ocorre, 
essa ossointegração dificulta a remoção, 
podendo aumentar os riscos de fratura. 
Sua instalação pode ser simples para pro-
fissionais capacitados, mas pode oferecer 
riscos quando mal planejada e executada. 
Pode-se considerar como complicações 
desses dispositivos o contato com as raí-
zes dentárias vizinhas, com ou sem perfu-
ração, a mucosite, a contaminação ou fra-
tura. A higienização é fundamental para 
sua manutenção20.

Vários outros métodos de controle de 
ancoragem foram desenvolvidos no últi-
mo século. E todos esses diferentes méto-
dos também se mostraram eficazes para a 
mecanoterapia ortodôntica5.

Em 1941, Tweed usava arcos retan-
gulares com algumas dobras de segunda 
ordem, que eram degraus no segmento 
posterior do arco que,  quando encaixa-
dos no braquete, inclinam o longo eixo 
do dente para distal. Para esse sistema se 
tornar mais efetivo foi associado com elás-
ticos de Classe III, ancorando então esses 
dentes para suportarem forças de elásticos 
de Classe II, sem sofrerem inclinações21.

Ricketts22, em 1983, introduziu a téc-
nica Bioprogressiva, utilizando o osso 
cortical para ancoragem, por ser mais 
compacto, menos vascularizado e não fa-
cilmente reabsorvível. Preconizava para 
esse procedimento o arco base inferior, 
o qual incorporava torque vestibular na 
região dos molares enquanto produzia a 
expansão na região das coroas dos dentes. 
Para tornar essa ancoragem mais eficaz, 
foi incorporada no arco-base uma ativa-
ção no ângulo caudal, que produzia uma 
inclinação distal dos molares inferiores, 
para, dessa forma, resistir às forças dos 
elásticos intermaxilares e às forças de me-
sialização provenientes das alças de retra-
ção dos dentes anteriores. O arco-base ou 
arco-utilidade se apoiava nos incisivos, 
resultando nas intrusões desses dentes, 
sem que ocorresse a vestibularização de 
suas coroas.

A primeira fase do tratamento orto-
dôntico com extrações segundo Ricketts22 
(1983) é a ancoragem dos molares, a qual 
pode ser máxima, onde não se permite o 

movimento dos molares, ou mínima, na 
qual o molar pode se deslocar. 

O arco-utilidade básico pode ser em-
pregado para ancorar molares inferiores, 
tanto nos casos de extrações quanto para 
evitar efeitos colaterais dos elásticos de 
mecânicas de Classe II, segundo Figuei-
redo23 em 2008. Esse tipo de ancoragem 
realizada com esse dispositivo é chama-
do de intrabucal e cortical pois,  através 
de um torque lingual nas coroas dos mo-
lares inferiores, desloca suas raízes para 
vestibular, assim tocando o osso cortical, 
o qual é denso, compacto, pobre em vas-
cularização, favorece trocas metabólicas 
e irrigação sanguínea e, assim, neutraliza 
o movimento dentário8, 23. Dentre outros 
fatores, Roth24, em 1976, afirmou que o 
nivelamento da curva de Spee com o arco
-base favorecia a ancoragem.

Em 2005, Mustafa e Urias25 realizaram 
um estudo onde compararam a eficiência 
dos sistemas de ancoragem das técnicas 
Bioprogressiva e de Stright Wire testando 
os sistemas em dois grupos tratados com 
extração. Um grupo de 20 pacientes foi 
tratado com arco utilitário fazendo anco-
ragem cortical inferior e mecânica de re-
tração para fechamentos de espaço, e o 
outro grupo, também com 20 pacientes, 
foi tratado com fio simples e com o siste-
ma de aparelhos pré-ajustados. A avalia-
ção do tratamento não revelou diferença 
significativa entre elas, no entanto a perda 
de ancoragem na Bioprogressiva foi de 
3,1mm, usando apenas os molares infe-
riores e incisivos, e na Straight Wire hou-
ve perda de 4mm, mesmo com o aparelho 
montado em toda a arcada.

No mesmo ano, Vasconcelos26 fez uma 
avaliação em seu trabalho com relação à 
perda de ancoragem inferior também com 
a técnica de Stright Wire. Foram avaliadas 
150 telerradiografias em norma lateral em 
três etapas: inicial, final de nivelamento e 
final de tratamento de 50 pacientes com 
média de idade de 13 anos e 6 meses, 
todos Classe I de Angle e tratados com 
extração dos primeiros pré-molares su-
periores e inferiores. Como acessório de 
ancoragem inferior foi utilizado o arco 
lingual. Com relação a esse sistema de an-
coragem, foi concluído que, em pacientes 
dólico-faciais, os primeiros molares infe-
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riores apresentaram-se com significativa 
inclinação da raiz para mesial e coroa 
para distal, isso com relação ao seu posi-
cionamento axial. 

Outro trabalho publicado em 2005 por 
Vigorito27 avaliou a posição dos primeiros 
molares inferiores e incisivos durante a 
fase de nivelamento em adolescentes com 
má oclusão CL II\1 e CL I, tratados com 
ou sem extrações dos primeiros pré-mola-
res, com o arco lingual como acessório de 
ancoragem. Os pacientes foram divididos 
em três grupos: Grupo I tratado com extra-
ção e uma sequência de arcos termoativa-
dos, Grupo II tratado com extração e uma 
sequência de arcos de aço inoxidável e 
Grupo III tratado sem extrações e também 
com uma sequência de arcos de aço ino-
xidável. Concluiu-se no final da avaliação 
que o acessório de ancoragem arco lin-
gual fixo teve um resultado insatisfatório 
diante das solicitações de ancoragem na 
fase de nivelamento do Grupo I.

Em 2002, Vigorito e Moresca28 já 
haviam publicado um artigo semelhante, 
no qual foram utilizados os arcos linguais 
inferiores fixos como acessórios de an-
coragem. Foram avaliados 17 pacientes 
com má oclusão de Classe II, divisão 1, e 
o tratamento foi realizado com extrações 
dos primeiros pré-molares superiores e in-
feriores. Foram utilizadas telerradiografias 
de norma lateral ao início e término da 
fase de nivelamento para realizar as com-
parações. E já haviam concluído, pelos 
resultados, que o arco lingual se apresen-
tava insatisfatório.

Em estudos realizados em 1998, Ma-
zari29, comparando a perda de ancoragem 
entre as técnicas de arco de canto sim-
plificado e arco reto, chegou a resulta-
dos apontando que, na primeira técnica, 
houve maior migração mesial do primeiro 
molar inferior estatisticamente significan-
te.

Cipriano6 em 1991 avaliou cefalome-
tricamente o sistema de ancoragem infe-
rior utilizando a técnica de Edgewise com 
angulação de braquetes. O estudo se deu 
através da avaliação de 200 telerradiogra-
fias obtidas de 50 pacientes portadores de 
má oclusão de Classe II, divisão 1, de An-
gle, de ambos o sexos, nas faixas etárias 
de 11 anos e 4 meses e 18 anos e 5 meses 

tratados na técnica de Edgewise com an-
gulação dos braquetes e extração de 4 pri-
meiros pré-molares. Através desse estudo, 
os autores concluíram que entre o início e 
o término do tratamento houve perda de 
ancoragem significativa do primeiro mo-
lar inferior ao nível de coroa e raiz, com 
inclinação áxio-mesial apical.

DISCUSSÃO

Segundo Braga5, muitos métodos de 
controle de ancoragem foram desenvol-
vidos no último século, auxiliando com 
eficiência a mecânica ortodôntica. 

Outros estudos foram realizados tra-
zendo comparações sobre a eficácia da 
técnica dos aparelhos pré-ajustados. Mus-
tafá e Urias25, em 2005, compararam em 
suas pesquisas as técnicas de Straight Wire 
com a técnica Bioprogressiva de Ricketts. 
Concluíram que a Bioprogressiva,  com a 
utilização do arco utilidade, usando a an-
coragem cortical do setor posterior infe-
rior, mostrou ser mais eficiente em relação 
à Straight Wire.  Esse estudo condiz com 
os de Vasconcelos, que também consta-
tou perda de ancoragem inferior com os 
aparelhos pré-ajustados, ainda com a uti-
lização do arco lingual como acessório de 
ancoragem.

Vigorito27 em 2005 também teve resul-
tados insatisfatórios com o arco lingual 
fixo em seu trabalho com um grupo de 
pacientes na fase de nivelamento tratados 
com arcos termoativados. O que confir-
ma os resultados em 2002 de Vigorito e 
Moresca, que realizaram um estudo seme-
lhante e já haviam concluído que o arco 
lingual se apresentava insatisfatório.

Como outros autores, Cipriano6, em 
1991, já observava cefalometricamente 
em seu trabalho que a utilização do sis-
tema de ancoragem inferior utilizando a 
técnica de Edwise com angulação de bra-
quetes se mostrava ineficiente com perda 
de ancoragem significativa entre o início e 
término dos tratamentos.

Mazari29 em 1998 comprovou perda de 
ancoragem do arco de canto simplificado 
com a migração mesial do primeiro molar 
inferior em comparação com a técnica de 
arco reto.

Embora Ricketts22 em 1976 tenha intro-
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duzido o arco utilidade tendo como base 
a ancoragem cortical e esse método tenha 
apresentado muito efetivo de acordo com 
as pesquisas, um novo conceito de anco-
ragem ósseo-integrada vem ganhando es-
paço dentro do cenário ortodôntico.

Antes, esse novo conceito era realizado 
com implantes convencionais, mas estes 
se mostraram muito limitados por apre-
sentarem dificuldades para inserção, gra-
vidade cirúrgica e tempo de espera para 
realizar a força, entre outros. Então foi de-
senvolvido um dispositivo com menores 
dimensões, denominado mini-implante, 
como relatou Araújo11 em 2008.

Esse novo método que utiliza os mini-
parafusos apresenta resistência suficiente 
para suportar as forças ortodônticas e tais 
forças podem ser aplicadas imediatamen-
te após sua instalação, segundo Signori13, 
2010 e Di Matteo12, 2005. Trata-se de 
uma ancoragem temporária que facilita os 
movimentos ortodônticos. Além do mais, 
Lima18 em 2010 e Vilela19, em 2004, con-
sideraram vantajoso o reduzido tamanho 
do mini-implante, que pode ser instalado 
em pontos estratégicos, assim reduzindo 
os efeitos colaterais dos dentes e o tempo 
de tratamento executando movimentos di-
fíceis. Vilela ainda diz ser uma grande op-
ção por ter boa aceitação pelos pacientes 
e ser eficiente em casos de ausência den-
tária. Janson15 em 2008 confirma que essa 
técnica pode realizar movimentos difí-
ceis, como mesialização dos molares sem 
causar efeitos indesejáveis, concordando 
com Vilela19. Outro tipo de movimenta-
ção complicada que pode ser facilmente 
realizada com a utilização dos mini-im-
plantes é a intrusão dos molares, segundo 
Valarelli14.

Embora sejam grandes as vantagens 
desse novo sistema, também são coinci-
dentes as opiniões dos autores em rela-
ção às desvantagens dos miniparafusos. 
Di Matteo12, Freire-Maia16, Rothier17 e 

Consolaro20 são unânimes quando se tra-
ta da higienização do mini-implante. Se 
mal realizada, pode causar inflamação ao 
redor do dispositivo, as inflamações peri
-implantares. Outras desvantagens segun-
do esses autores é que, se a cirurgia for 
mal planejada, o dispositivo pode entrar 
em contato com as raízes dentárias vizi-
nhas, com ou sem perfuração, e também 
pode causar mucosites, contaminação e 
fraturas. Além de ser um procedimento ci-
rúrgico, possuir alto custo, risco de infec-
ção e desconforto para o paciente.

CONCLUSÃO

Ancoragem é um dos fatores de maior 
importância em ortodontia. Muitos são 
os métodos para realizar esse procedi-
mento em molares inferiores. Umas das 
grandes opções na atualidade são os dis-
positivos denominados mini-implantes, 
com um novo conceito de ancoragem 
ósseo-integrada. Estes possuem muitos 
benefícios, como facilitarem os movimen-
tos ortodônticos, diminuírem o tempo do 
tratamento, possibilitarem a realização de 
forças imediatamente após sua instalação 
e não dependerem do paciente, além de 
serem bem aceitos por este. Outra grande 
vantagem é a de se poder utilizá-los em 
regiões com ausências dentárias. Também 
temos que levar em consideração, antes 
de optar por esse método, as questões de 
higiene, para evitar inflamações em volta 
do dispositivo, o desconforto para o pa-
ciente, além de se tratar de um procedi-
mento cirúrgico e ter um alto custo.

Embora o método dos mini-implantes 
seja um avanço na ortodontia, não pode-
mos esquecer que ainda existem muitos 
outros artifícios de ancoragem que foram 
desenvolvidos em toda a história, dando 
para os profissionais uma gama de possi-
bilidades de escolha, de acordo com suas 
indicações para o tratamento que será rea-
lizado.



Coelho BV
Santos DCL

Ancoragem 
de molares 
inferiores com 
mini-implantes 
e outros 
sistemas de 
ancoragem: 
revisão da 
literatura

•• 59 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2014; 26(1): 53-
60, jan-abr

ISSN 1983-5183

 1.	��Araújo TM, Nascimento MHA, Bezer-
ra F, Sobral MC. Ancoragem esquelé-
tica em Ortodontia com mini-implan-
tes. Revista Dental Press de Ortodontia 
e Ortopedia Facial 2006 11(4):126-56.

 2.	�Feldmann I, Bondemark L. Orthodon-
tic anchorage: a systematic review. 
Angle Orthod 2006 May;76(3):493-
501.

 3.	�Nanda R. Biomechanics in clinical 
orthodontics. Philadelphia: Saunders; 
1997.

 4.	�Higley LB. Anchorage in orthodontics. 
Am J Orthod 1969 Jun;55(6):791-4.

 5.	�Braga C, Hoffelder L, Marchioro E, 
Berthold T. Ancoragem Ortodôntica 
Rev Odonto Ciência 2002 17(38):380-
8.

 6.	�Cipriano R, Vigorito JW. Estudo ce-
falométrico-radiográfico do sistema 
de ancoragem inferior empregado na 
técnica do arco de canto com angu-
lação de braquetes nos segmentos 
posteriores. Ortodontia 1991 maio-a-
go;24(2):39-52.

 7.	�Squeff LR, Simonson MBA, Elias CN, 
Nojima LI. Caracterização de mini
-implantes utilizados na ancoragem 
ortodôntica. Revista Dental Press de 
Ortodontia e Ortopedia Facial 2008 
set-out;13(5):49-56.

 8.	�Ferreira F. Ortodontia: diagnóstico e 
planejamento clínico. 3 ed. São Paulo: 
Artes Médicas; 1999.

 9.	�Graber T. Ortodontia: princípios e téc-
nicas atuais. 2 ed. Rio de Janeiro: Artes 
Médicas; 1996.

10.	�Angle E. Treatment of malocclusion 
of the teeth. Philadelphia: S.S. White 
Dental; 1907.

11.	�Araújo L, Zenóbio E, Vilaça F, Pache-
co W, Cosso M. Evolução dos implan-
tes na ancoragem ortodôntica. Arq 
Bras Odontol 2008 4(1):28-31.

REFERÊNCIAS

12.	�Di Matteo RC, Villa N, Sendyk WR. 
Movimentação de molares inferiores 
ancorados em miniparafusos. Revista 
Dental Press de Ortodontia e Ortope-
dia Facial 2005 jul-ago;10(4):124-33.

13.	�Signori D, Gross J, Oliveira J, Nasci-
mento Jr R, Gross A. Ancoragem Or-
todôntica com miniparafusos: relato 
de casos clínicos. Rev Assoc Paul Cir 
Dent 2010 nov-dez;64(6):415-20.

14.	�Valarelli FP, Reys Celi MV, Chiqueto 
KFG, Freitas KMS, Valarelli DP. Efe-
tividade dos mini-implantes na in-
trusão de molares superiores. Innov 
Implant J, Biomater Esthet 2010 jan
-abr;5(1):66-71.

15.	�Janson M, Silva DAF. Mesialização 
de molares com ancoragem em mi-
ni-implantes. Revista Dental Press de 
Ortodontia e Ortopedia Facial 2008 
set-out;13(5):88-94.

16.	�Freire-Maia B, Pereira TJ, Ribeiro MP. 
Distalização de segundo molar infe-
rior impactado através da utilização 
de ancoragem esquelética com mini-
placa: relato de caso. Rev Dental Press 
J Othod 2011 jul-ago;16(4):132-6.

17.	�Rothier EKC, Vilella OV. Ancoragem 
Ortodôntica com mini-implantes: fato-
res de sucesso. Rev Bras Odontol 2009 
ju-dez;66(2):177-82.

18.	�Lima LAC, Lima C, Lima V, Lima V. 
Mini-implante como ancoragem abso-
luta: ampliando os conceitos de me-
cânica ortodôntica. Innov Implant J, 
Biomater Esthet 2010 5(1):85-91.

19.	�Villela H, Villela P, Bezerra F, Labios-
siérie Jr MA, Soares AP. Utilização de 
mini-implantes para ancoragem or-
todôntica direta. Innovations J 2004 
8(1):5-12.

20.	�Consolaro A, Sant’ana E, Francischo-
ne Jr CE, Consolaro MFM-O, Barbosa 
BA. Mini-implantes: pontos consen-
suais e questionamentos sobre o seu 
uso clínico. Revista Dental Press de 
Ortodontia e Ortopedia Facial 2008 
set-out;13(5):20-7.



•• 60 ••

Coelho BV
Santos DCL

Ancoragem 
de molares 
inferiores 
com mini-

implantes e 
outros sistemas 

de ancoragem: 
revisão da 
literatura

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2014; 26(1): 

53-60, jan-abr

ISSN 1983-5183

21.	�Proffit WR. Ortodontia contemporâ-
nea. 2 ed. Rio de Janeiro: Guanabara; 
1995.

22.	�Ricketts RM. Técnica bioprogressiva 
de Ricketts. Buenos Aires: Médica Pa-
namericana; 1983.

23.	�Figueiredo MA, Figueiredo CTP, No-
buyasu M, Gondo GY, Siqueira DF. 
A versatilidade clínica do arco utili-
dade. Revista Dental Press de Orto-
dontia e Ortopedia Facial 2008 jul-a-
go;13(4):127-56.

24.	�Roth RH. Five year clinical evaluation 
of the Andrews straight-wire appliance. 
J Clin Orthod 1976 Nov;10(11):836-
50.

25.	�Urias D, Mustafa FI. Anchorage con-
trol in bioprogressive vs straight-
wire treatment. Angle Orthod 2005 
Nov;75(6):987-92.

26.	�Vasconcelos MHF, Ferreira DP, Trivi-
no T, LA. M. Avaliação cefalométrica 
da perda de ancoragem inferior, em 
pacientes meso e dólicofaciais  trata-
dos com a técnica straight wire e ex-
tração de pré-molares. Rev Odonto 
2005 13(25):42-51.

27.	�Vigorito JW, Dominguez GC, Tortama-
no A. Nivelamento-controle da anco-
ragem durante a fase de alinhamento e 
nivelamento em casos com extrações 
e sem extrações utilizada a técnica 
MB. Ortodontia 2005 38(2):110-18.

28.	�Vigorito JW, Moresca R. Estudo com-
parativo cefalométrico radiográfico 
sobre os efeitos dos arcos termoativos 
na estabilidade dos dentes posteriores 
inferiores, durante a fase de nivela-
mento, utilizando-se do arco lingual 
fixo e prescrição MTB. Ortodontia 
2002 35(3):57-66.

29.	�Mazari R. Estudo cefalométrico da 
perda de ancoragem inferior, durante 
a fase de nivelamento, nas técnicas de 
arco de canto simplificado e arco reto 
[Dissertação]. Bauru: USP; 1998.

	 Recebido: 26/11/2013 

	 Aceito: 02/02/2014



61

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2014; 26(1): 61-70, jan-abr

ISSN 1983-5183

A Radiologia Odontológica e o Meio Ambiente

The Dental Radiology and the Environment
Molina AB*

Bueno CS*

Aida CA*

Castanheira GM*

Hada RA*

Ishikiriyama YT*

Ono E**

Brassaroto GC*** 

RESUMO
O descarte irregular de resíduos de saúde, especialmente o odontológico, está se tornando um um grande 
motivo de preocupação. O lixo proveniente de rejeitos no processo radiográfico não é diferente, uma vez 
que, além de resíduo contaminado, há rejeitos químicos, metais pesados e plásticos. Sendo eles: invólucro do 
filme radiográfico, soluções processadoras, lâminas de chumbo, películas dos filmes radiográficos – todos eles 
capazes de causar grande impacto no meio ambiente, se descartados de forma incorreta. Por esse motivo, é 
imprescindível conscientizar os cirurgiões-dentistas do impacto prejudicial no meio ambiente e, consequente-
mente, na saúde da população, atentando para a correta forma de descarte de cada rejeito do processo radi-
ográfico.
Descritores:  Radiologia, Meio ambiente, Resíduos odontológicos, Meio ambiente e saúde pública

ABSTRACT
The irregular disposal of health waste, especially dental care, is becoming a great concern. The waste tailings 
from the radiographic process is not different, since, apart from contaminated waste, there are chemical waste, 
heavy metals and plastics. Namely: casing radiographic film, processing solutions, blade lead, radiographic 
films - all they with large capacity to cause impact on the environment if disposed incorrectly. For this reason 
it is essential to educate dentists in the harmful impact on the environment and consequently on the health of 
people, paying attention to the correct way to dispose of each reject of the radiographic process.
Descriptors: Radiology, Environment, Dental waste, Environment and public health
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INTRODUÇÃO 

Atualmente, um assunto muito aborda-
do é a preservação do meio ambiente e, 
com ele, a preocupação cada vez maior 
em separar e reciclar o lixo. No dia a dia, 
as pessoas estão se habituando a separar 
lixo orgânico do reciclável e, ainda, vidro, 
papel, plástico e metal.

Na Odontologia não é diferente. O 
meio ambiente é uma preocupação cons-
tante para os dentistas e governantes, 
uma vez que seus resíduos e o descarte 
incorreto podem não só ser prejudiciais 
ao meio ambiente, como também à saúde 
da população. Esses resíduos, classifica-
dos como lixo hospitalar ou resíduos de 
serviços de saúde, podem ser altamente 
tóxicos e infecciosos.

Dentro da Odontologia, a Radiologia 
Odontológica e os materiais necessários 
para formar a imagem radiográfica são 
grandes fontes de resíduos poluidores. As-
sim como o lixo comum, em alguns ca-
sos, os resíduos radiológicos podem ser 
reciclados – como exames radiográficos 
descartados, dos quais pode-se recuperar 
a prata e a base de poliéster –, reutilizados 
– como  as caixas de filmes extrabucais, 
as quais são usadas para armazenar radio-
grafias –, ou devem ser tratados antes de 
serem descartados no meio ambiente.

Cientes de que, dentre os objetivos do 
curso de Odontologia da Universidade 
Estadual de Londrina (UEL) e de muitos 
outros cursos de Odontologia do Brasil, o 
profissional deverá reconhecer o impac-
to da prática odontológica sobre o meio 
ambiente e colaborar para que esta seja  
menos danosa possível, e considerando a 
Radiologia essencial ao processo diagnós-
tico em Odontologia e presente na maio-
ria das especialidades para elaboração do 
plano de tratamento, é o objetivo deste 
trabalho apontar a importância da pre-
servação do meio ambiente, dos resídu-
os odontológicos – mais especificamente 
radiológicos –, seus efeitos e sua correta 
forma de descarte.

REVISÃO DE LITERATURA

O planeta vem sofrendo cada vez mais 
danos ambientais pelos atos inconscientes 
dos seres humanos que o degradam e po-

luem. Rios, lagos, zonas costeiras e baías 
são constantemente agredidos por despe-
jos de volumes crescentes de depósitos de 
resíduos e dejetos industriais e orgânicos. 
O lançamento de esgoto não tratado au-
mentou dramaticamente nas últimas dé-
cadas, com impactos severos sobre a na-
tureza1.

Trata-se de um desafio a ser superado 
pelo poder público, pois são diversas as 
atividades humanas geradoras do grande 
volume de resíduos, principalmente nas 
grandes cidades, tendo como consequên-
cia efeitos prejudiciais ao meio ambiente.

Contudo, segundo Morais2 (2011), o 
problema não é a geração de resíduos, 
mas o destino final ligado à possibilidade 
de tratamento deles. Fenômeno agravado 
pela falta de recursos financeiros e tec-
nológicos para que haja o gerenciamen-
to desses resíduos, situação apresentada, 
principalmente, nos países em desenvol-
vimento.

Dentre todos os resíduos sólidos ur-
banos gerados, aqueles provenientes dos 
serviços de saúde são os que mais cha-
mam a atenção, pois representam elevado 
potencial de risco ao meio ambiente e à 
saúde, apesar de representarem uma pe-
quena parcela (1 a 3%) do total3. 

De acordo com Silva e Hoppe4 (2005), 
são considerados resíduos de serviços de 
saúde (RSS) aqueles gerados por prestado-
res de assistência médica, farmacêutica, 
odontológica, laboratorial e instituições 
de ensino e pesquisa médica, tanto rela-
cionadas à população humana quanta à 
veterinária. 

Os resíduos de serviços de saúde, se-
gundo Brasil (2006): 

[...] são reservatórios de 
microorganismos de alta pe-
riculosidade. Inúmeros são os 
danos decorrentes do seu mau 
gerenciamento, como: a con-
taminação do meio ambiente, 
a ocorrência de acidente de 
trabalho que envolve profis-
sionais de saúde, da limpeza 
pública e até catadores, o que 
pode ocasionar uma propaga-
ção de doenças por meio de 
vetores, contato direto ou in-
direto.
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Atualmente,  é comum o gerencia-
mento inadequado dos RSS. Vários tipos 
desses resíduos contaminantes são descar-
tados em aterros ou lixões (criados para 
acomodação de lixo doméstico) pelo fato 
de estarem co-dispostos com outros ma-
teriais (Carone, 2000 apud Pedrosa et al., 
2007) pelo fato de estarem co-dispostos 
com outros materiais5. Além dos lixões a 
céu aberto, os RSS também são descarta-
dos em locais como matas e nascentes, 
causando a contaminação do solo, da 
água e do ar.

Uma pesquisa realizada pelo IBGE, a 
Pesquisa Nacional de Saneamento Básico 
(Política Nacional de Sanemento Básico 
2000), demonstrou que dos 5.507 mu-
nicípios brasileiros abordados, a maioria 
não possuía um sistema adequado para 
realização da coleta, do tratamento e da 
disposição final dos resíduos resultantes 
dos serviços de saúde. Apenas 63% apre-
sentaram a realização da coleta desses re-
síduos. Em consideração ao destino final, 
constatou-se que cerca de 56% dos mu-
nicípios dispunham os RSS no solo, 30% 
desse total equivalendo aos lixões. Os de-
mais depositavam em aterros especiais, 
aterros controlados e sanitários. No que 
tange às formas de tratamento aderidas 
pelos municípios, verificou-se o predomí-
nio da queima a céu aberto, representan-
do cerca de 20% contra 11% do método 
de incineração. Apenas 0,8% dos muni-
cípios realizavam a desinfecção dos RSS 
através das tecnologias de microondas e 
autoclave. Do total dos municípios pes-
quisados, constou-se que cerca de 22% 
não realizam nenhum tipo de tratamento 
dos seus RSS3.

Na área da Odontologia, todo proce-
dimento produz resíduos que podem ser 
prejudiciais à saúde de pacientes e pro-
fissionais submetidos a um contato direto 
ou indireto. Dentre os resíduos gerados, 
os mais importantes são: materiais perfu-
rocortantes e com contaminação de saliva 
ou sangue; sobras de amálgama; lâminas 
de chumbo provenientes das películas ra-
diográficas e soluções processadoras de 
filme radiográfico; soluções desinfetantes; 
medicamentos que não devem ser consu-
midos6.

Os resíduos provenientes dos serviços 

odontológicos, de acordo com Silva (2006 
apud Morais2, 2011), abrangem aspectos 
intra e extra-estabelecimentos. Os resí-
duos são gerados, segregados e acondi-
cionados diretamente pelos profissionais, 
por isso há o envolvimento das dimensões 
intra-estabelecimentos. A esfera extra-es-
tabelecimentos engloba a forma de ma-
nipulação dos resíduos ligada ao grau de 
periculosidade que representam à saúde 
coletiva e ambiental.

Resíduos Gerados no Serviço de
Radiologia Odontológica

Para a obtenção da imagem radiográfi-
ca convencional, é necessária a utilização 
do filme radiográfico, que é composto, 
principalmente, por emulsão e base. A ge-
latina que forma a emulsão é impregnada 
por cristais de sais halogenados (brometo 
ou iodeto) de prata. A base é um suporte 
de material plástico sobre o qual a emul-
são é colocada. Um papel preto, opaco à 
luz, envolve o filme radiográfico intrabu-
cal, cuja embalagem apresenta ainda uma 
lâmina de chumbo, com a finalidade de 
protegê-lo contra a radiação secundária, e 
invólucro de plástico7.

São necessárias, também, soluções de 
processamento. A solução reveladora re-
duz todos os íons de prata presentes nos 
cristais halogenados de prata expostos, 
em grãos de prata metálica, e produz uma 
imagem latente. E as soluções fixadoras 
têm como principal função dissolver e re-
mover da emulsão os cristais halogenados 
de prata não revelados7.

Os materiais radiológicos utilizados, 
quando não descartados corretamente, 
produzem risco ambiental e à saúde da 
população. Os resíduos desses materiais, 
inclusive aqueles deixados nas soluções 
químicas utilizadas durante o processa-
mento radiográfico, são considerados tó-
xicos ao ser humano8. Por esse motivo, 
geradores desse tipo de resíduos devem 
atender à resolução adotada pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVI-
SA), a RDC – Resolução da Diretoria Co-
legiada – ANVISA nº 306, que dispõe so-
bre o gerenciamento interno e externo dos 
RSS, incluindo os efluentes utilizados para 
o processamento de radiografias (Brasil, 
2006), minimizando, assim, o impacto 
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ambiental provocado por eles9.
A seguir, abordamos cada componen-

te utilizado para obtenção da imagem ra-
diográfica, assim como seu descarte, seus 
efeitos no meio ambiente e na saúde da 
população.

 Invólucros de Filmes Radiográficos
Em Radiologia odontológica, pacientes 

e profissionais estão expostos à contami-
nação por meio de microrganismos po-
tencialmente infecciosos, que podem ser 
transmitidos principalmente pela saliva e 
sangue. Essa contaminação pode ocorrer 
durante a realização de radiografias intra-
bucais pela presença de microrganismos 
nos filmes radiográficos. O invólucro do 
filme é um veículo de potencial contami-
nação cruzada na radiologia odontológi-
ca. O momento de maior contaminação 
ocorre quando o filme intrabucal é reti-
rado da cavidade oral do paciente pelo 
operador e é colocado sobre outras su-
perfícies. Os fluidos bucais são capazes 
de contaminar também os líquidos utili-
zados no processamento radiográfico se, 
durante a abertura dos invólucros, houver 
a contaminação do filme. A melhor alter-
nativa para minimizar a contaminação é 
a utilização de embalagens plásticas de 
polipropileno seladas em seladoras, pois 
apresentam um resultado parcial satisfató-
rio, são de fácil manuseio e baixo custo. 
Outra opção é a imersão dos filmes peria-
picais em solução de álcool a 70% ou em 
hipoclorito de sódio a 5% por ao menos 
30 segundos; esta se mostra com eficácia 
de 100%10.

O polímero utilizado para a produção 
do invólucro é chamado de polietileno de 
baixa densidade (LDPE) porque ele flutua 
em uma mistura de álcool e água. Pelo 
fato de o LDP ser um derivado do petró-
leo, ele não se deteriora no meio ambien-
te, mas pode ser reciclado11.

Os invólucros dos filmes radiográfi-
cos são considerados resíduos com risco 
biológico (Grupo A) e, como tais, devem 
seguir o Plano de Gerenciamento dos 
Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS) 
(Portal Educação12, 2008), o qual estipula 
o devido tratamento com relação a esses 
resíduos.

 Soluções Processadoras
Embora a radiografia digital venha sen-

do mais amplamente utilizada, o uso de 
filmes e o processamento radiográfico ma-
nual ainda são rotina na prática odontoló-
gica. Entretanto, no processo de revelação 
radiográfica, efluentes são produzidos e 
estes contêm metais pesados em sua com-
posição, os quais estão acima do permiti-
do para o descarte. Quando eliminados de 
forma imprudente,  poderão causar riscos 
ao meio ambiente e à saúde de animais e 
humanos por meio da contaminação do 
solo e das águas. Efeitos danosos acon-
tecem no meio ambiente devido à bioa-
cumulação das soluções, isto é, animais 
e plantas, que são contaminados, passam 
a ter maior concentração de substâncias 
nocivas em seu organismo, tornando-se, 
assim, menos saudáveis ou até mesmo 
perigosos quando consumidos com frequ-
ência8.

A Diretoria Colegiada da Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária – ANVISA 
aprovou o Regulamento Técnico para o 
Gerenciamento de Resíduos de Serviços 
da Saúde. No que diz respeito a resídu-
os gerados na Radiologia, o Regulamento 
apresenta os seguintes critérios: Para atin-
girem um pH tolerável, ou seja, em tor-
no de 7 e 9, os reveladores utilizados em 
Radiologia passariam por um processo de 
neutralização e,  somente após esse pro-
cedimento, poderiam ser lançados na rede 
coletora de esgoto ou em corpo receptor, 
sempre respeitando as diretrizes estabele-
cidas por órgãos ambientais, gestores de 
recursos hídricos e de saneamento com-
petentes. Do contrário, deve-se reunir a 
solução em frascos identificados e enviá-
-los a uma empresa de tratamento bioló-
gico de resíduos líquidos, devidamente 
licenciada por um órgão ambiental. As so-
luções fixadoras exauridas ou usadas, por 
terem a função de fixar a imagem após a 
revelação, contêm toda a prata não expos-
ta no processo; portanto, elas devem pas-
sar por um sistema de recuperação da pra-
ta13. Esse metal é um elemento com alto 
valor de mercado e com risco de escassez 
(Bortoletto, 2005 apud Oliveira, 2006). A 
prata é relevante, pois, além de ser metal 
pesado, apresenta um potencial de conta-
minação ao meio ambiente13. Ademais, os 
íons de prata livres atuam como enzimas 
inibidoras, interferindo nos processos me-
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tabólicos dos organismos (Thunthy, 1990 
apud Oliveira, 2006). Alguns dos efeitos 
do metal sobre o homem são: distúrbios 
digestivos, impregnação da boca pelo 
metal e argiria, uma intoxicação crônica 
que provoca uma coloração azulada da 
pele13. A solução fixadora causa irritação 
nos olhos e a reveladora, além dos olhos, 
prejudica a pele8.

No processo de revelação radiográfi-
ca, a água resultante da lavagem também 
constitui um componente do efluente que 
contém todos os compostos do revelador, 
do fixador e de seus produtos de reação, 
incluindo a prata, o que também a torna 
carente de tratamento antes de ser lança-
da na rede de esgotos8. 

Os resíduos formados pelo processo de 
obtenção da radiografia, de acordo com 
a RDC 306/2004, se destinados à recicla-
gem, deverão ser dispostos em recipientes 
individualizados, e deve-se respeitar as 
exigências de compatibilidade química 
entre o resíduo e o material da embala-
gem, para que não ocorra reação química 
entre eles (Brasil, 2004 apud Carvalho et 
al., 2006). Deverão ser armazenadas em 
frascos de até 2L todas as soluções proces-
sadoras (revelador e fixador) concentradas 
e as que não foram utilizadas13.

Lâminas de Chumbo
O chumbo (pb), na Odontologia,  é 

usado principalmente nos filmes radiográ-
ficos, como  película de proteção contra 
radiações. A película é descartada duran-
te o processo de revelação, descarte este 
muitas vezes incorreto e inconsequente, 
sendo a película simplesmente jogada em 
aterros ou lixões. Assim, o chumbo pene-
tra e se acomoda tanto no solo como em 
lençóis freáticos14.

A intoxicação por via oral ainda é a 
mais comum para o chumbo. Cerca de 
80% do pb ingerido são oriundos de ali-
mentos, sujeiras e poeiras contendo o me-
tal. Aproximadamente 60% do chumbo 
são absorvidos pelo corpo, provocando 
inúmeras altrações bioquímicas. O pb afe-
ta o sistema neuromuscular, neurológico,  
gastrointestinal, hematológico e renal. As 
pessoas acometidas pela intoxicação crô-
nica de chumbo podem apresentar os se-
guintes sintomas: fraqueza, irritabilidade, 
falta de coordenação, náusea, dor abdo-

minal, anemia  etc.,  sendo as crianças as 
mais suscetíveis aos efeitos do chumbo15.

A lâmina de chumbo é erroneamente 
reutilizada no registro de mordidas, pois, 
uma vez em contato com secreções bu-
cais, é considerada como resíduo conta-
minado. O tratamento dos resíduos com 
metais pesados em sua composição, como 
as lâminas de chumbo, deverá ser proces-
sado em instalações licenciadas para esse 
fim, seguindo as orientações do órgão lo-
cal de meio ambiente, podendo também 
ser encaminhados a um Aterro Sanitário 
Industrial para Resíduos perigosos – Clas-
se I13.

Películas de Filmes Radiográficos
Além dos efluentes do processamento 

radiográfico e de todos os outros resídu-
os sólidos, a prática radiológica também 
gera, como resíduo, o próprio filme radio-
gráfico. Este é considerado um contami-
nante potencial, pois, de acordo com Piva; 
Wiebeck (2004 apud Kawaguti16 et al., 
2011), ele é constituído por uma base de 
poliéster PET (Poli-Tereftalato de Etileno) 
– um tipo de plástico muito utilizado para 
fabricação de garrafas de refrigerantes. 
Devido à prata contida nos filmes radio-
gráficos, eles são considerados resíduos 
tóxicos, que podem agir nos organismos 
vivos e danificar suas estruturas biomole-
culares, como os aspectos carcinogênicos, 
mutagênicos, entre outros (Valle, 2004 
apud Kawaguti16). Além da prata, outras 
substâncias tóxicas, prejudiciais ao meio 
ambiente, quando do descarte incorreto, 
estão contidas nas radiografias, tais como 
o metanol, amônia e cromo. Portanto, o 
filme radiográfico deve ser reciclado, ha-
vendo obtenção da prata e plásticos que, 
ao serem comercializados, geram lucro e 
evitam danos ao meio ambiente e à saúde 
da população16. Porém, habitualmente, 
apenas a prata recuperada é reaproveita-
da por causa do seu valor comercial sig-
nificativo. E a película radiográfica acaba 
inadequadamente descartada no meio 
ambiente17.

De acordo com Thunthy (1990 apud 
Oliveira, 2006), os filmes radiográficos 
dos consultórios odontológicos que vão 
para o lixo comum, na maioria das vezes, 
são os rejeitos, isto é, são originados de 
tomadas radiográficas insatisfatórias, são 
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considerados velhos ou não têm valor útil.
Quanto aos filmes radiográficos que 

as pessoas levam para casa, geralmente 
acabam parando em lixões e aterros, po-
dendo causar a contaminação do solo e 
lençóis freáticos. Isso demonstra a neces-
sidade da conscientização da população 
(Calderari, 2008 apud Kawaguti16). É ne-
cessário que haja, também, incentivos à 
criação de postos de coleta em locais pró-
ximos, como unidades de saúde, escolas e 
comércios16.

Recuperação da prata a partir de ra-
diografias

Vivemos a atual necessidade de suprir 
a demanda por matérias-primas básicas. 
Como um dos conceitos da Odontologia 
sustentável, é imprescindível auxiliar na 
reciclagem da prata contida nas radiogra-
fias18.

A taxa de prata impregnada em nega-
tivos de filmes comuns de fotografia é de 
aproximadamente 0,5g/m², enquanto nos 
filmes radiográficos, a quantidade encon-
trada chega a ser até dez vezes maior, o 
que mostra maior vantagem econômica 
para os chamados recicladores de filmes. 
Algumas técnicas para recuperação de 
prata a partir de filmes vêm sendo estu-
dadas e desenvolvidas e constata-se que 
muitas dessas técnicas, apesar da eficiên-
cia na recuperação do metal, produzem 
resíduos considerados extremamente tóxi-
cos que são descartados no meio ambiente 
e o consumo de energia elétrica é eleva-
do, porém há métodos mais baratos e sem 
geração de resíduos químicos19.

Formas de Descarte
Todo gerador deve elaborar um Plano 

de Gerenciamento dos Resíduos de Servi-
ços de Saúde, baseado nas características 
dos resíduos produzidos e na classificação 
constante da RDC, ANVISA nº 306, onde 
são estabelecidas as diretrizes de manejo 
dos RSS2.

Brasil (2006) dispõe que, de acordo 
com a RDC ANVISA nº 306/04 e a Reso-
lução CONAMA nº 358/05, os resíduos 
dos serviços de saúde “são classificados 
em função de suas características e con-
sequentes riscos que podem acarretar ao 
meio ambiente e à saúde”. Eles são divi-
didos em cinco grupos, sendo:  Grupo A 
– resíduos com risco biológico que apre-

sentam risco de infecção devido às suas 
características de maior virulência ou 
concentração (exemplo: materiais conten-
do sangue); Grupo B – resíduos com risco 
químico (exemplos: resíduos que conte-
nham metais pesados como  mercúrio e 
chumbo, efluentes de processadores de 
imagem, reveladores e fixadores); Grupo 
C – rejeitos radioativos (exemplo: rejeitos 
contendo materiais emissores de radiação 
ionizante, usados em procedimentos de 
diagnóstico e terapia); Grupo D – resíduos 
semelhantes aos domiciliares (exemplos: 
resíduos advindos das áreas administrati-
vas); Grupo E – resíduos perfurocortantes 
(exemplos: agulhas, lâminas de bisturi, 
brocas, limas endodônticas).

Brasil (2006) dispõe que o gerencia-
mento dos resíduos de serviços de saúde, 
segundo a RDC ANVISA nº 306/04:

[...] consiste em um con-
junto de procedimentos pla-
nejados e implementados, a 
partir de bases científicas e 
técnicas, normativas e legais. 
Tem o objetivo de minimi-
zar a geração de resíduos e 
proporcionar aos mesmos 
um manejo seguro, de forma 
eficiente, visando a proteção 
dos trabalhadores, a preser-
vação da saúde, dos recursos 
naturais e do meio ambiente.

A primeira etapa do gerenciamento dos 
RSS consiste na segregação. Os resíduos 
são separados no próprio local assim que 
são gerados, considerando-se suas carac-
terísticas biológicas, químicas, físicas e o 
seu estado físico, além dos riscos envolvi-
dos. A fim de proporcionar o correto ma-
nejo dos RSS, a identificação dos resíduos 
contidos nos sacos e recipientes de coleta 
interna e externa deve ser facilitada pelo 
uso de símbolos, cores e frases para cada 
grupo de resíduos3. 

O acondicionamento dos RSS deve ser 
realizado, de acordo com suas caracterís-
ticas, em sacos simbolizados, resistentes 
à ruptura e ao vazamento, impermeáveis; 
o limite de peso de cada saco deve ser 
respeitado e proibido o seu esvaziamen-
to ou reapproveitamento. Para o acondi-
cionamento de resíduos líquidos, os re-
cipientes devem, além de ser compostos 
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de material compatível com a substância 
a ser armazenada, ser rígidos, resistentes 
e estanques, providos de tampa rosquea-
da e vedante. Os resíduos devem ficar em 
recipientes coletores adequados e não di-
retamente sobre o piso. O ambiente deve 
ser fechado, provido de aberturas teladas 
para ventilação e com dispositivo impe-
dindo a luz solar direta. Mas caso o local 
do armazenamento externo seja próximo 
ao de geração, essa etapa pode ser pulada. 
O armazenamento externo dos resíduos 
deve ser, também, em ambiente exclusi-
vo e em recipientes coletores adequados. 
Esse ambiente deve ser dimensionado em 
conformidade com o volume de resíduos 
gerados, sendo compatível a capacidade 
de armazenamento com a periodicidade 
da coleta. Deve, também, apresentar divi-
sões, havendo, no mínimo, uma parte des-
tinada ao armazenamento dos resíduos do 
Grupo A junto com os do Grupo E e uma 
parte própria para resíduos do Grupo D. 
O abrigo deve, ainda, proporcionar fácil 
acesso para os veículos coletores, além de 
ser seguro, evitando o acesso ao local por 
animais ou pessoas não autorizadas3. 

Feito o armazenamento externo, os 
próximos estágios da gestão dos resíduos 
são: a coleta, o tratamento e a disposição 
final. Os estabelecimentos prestadores de 
serviços de saúde podem contratar em-
presas terceirizadas para auxiliá-los nes-
sas etapas finais. Mas a responsabilidade 
pelos resíduos, além de se estender às 
empresas, ainda permanece com os gera-
dores. Portanto, na contratação, deve-se 
assegurar o cumprimento das legislações 
vigentes para realização dos serviços. Na 
coleta externa, com o uso de veículos, os 
resíduos, ao serem removidos do abrigo de 
resíduos, são encaminhados para a unida-
de de tratamento ou disposição final. Tal 
procedimento deve assegurar a preserva-
ção das condições de acondicionamento, 
garantindo a integridade dos trabalhado-
res, da população e do meio ambiente, e 
agindo conforme as regulamentações do 
órgão de limpeza urbana. Alguns RSS, 
antes da disposição final, necessitam pas-
sar pela etapa do tratamento, que é um 
procedimento que, ao alterar as caracte-
rísticas dos riscos inerentes aos resíduos, 
elimina ou reduz o risco de contamina-

ção, de acidentes ou de danos ao meio 
ambiente. Pode ser realizado no próprio 
estabelecimento gerador ou em outro lo-
cal (empresa terceirizada), sendo que os 
sistemas utilizados devem ser objeto de 
licenciamento ambiental. O tratamento 
pode ser executado de várias maneiras: 
desinfecção térmica realizada pela auto-
clavagem, microondas ou incineração, ou 
desinfecção química. A última etapa do 
gerenciamento dos RSS consiste na dis-
posição final dos resíduos, considerada a 
disposição definitiva no solo ou em locais 
previamente desenvolvidos para recebê-
-los, sendo obrigatório eles apresentarem 
licenciamento ambiental, onde critérios 
técnicos de construção e operação são 
respeitados. Atualmente, as formas de dis-
posição final utilizadas são: aterros sanitá-
rios, aterros de resíduos perigosos Classe I 
(para resíduos industriais), aterros contro-
lados, lixões ou vazadouros e valas3.

O correto gerenciamento de todos os 
RSS é de responsabilidade direta dos es-
tabelecimentos de serviços de saúde, 
pois eles são os geradores. Contudo, tal 
responsabilidade se estende ao poder pú-
blico e às empresas de coleta, tratamento 
e disposição final. Desde que a ANVISA 
publicou, em 7 de dezembro de 2004, a 
RDC 306/04, esta deve ser cumprida em 
um prazo máximo de 180 dias pelos es-
tabelecimentos prestadores de serviços de 
saúde e os novos prestadores e aqueles 
que pretendam retomar suas atividades só 
poderão entrar em funcionamento desde 
que estejam integralmente em cumpri-
mento com as exigências da Resolução3.

O não cumprimento da Resolução da 
ANVISA  sucede pela falta de conheci-
mento sobre o assunto, além da falta de 
infraestrutura para realizar adequada-
mente o gerenciamento dos resíduos de 
serviços de saúde (Bohner et al., 2012). 
Porém, aqueles que descumprirem as 
normas constantes na Resolução, estarão 
sujeitos a punições de acordo com a Lei 
nº 6.437/1977, recebendo desde notifi-
cações a multas que variam de R$ 2 mil 
a R$ 1,5 milhão (Brasil, 1977)20. E, além 
dessa lei, há duas outras, a Lei dos Cri-
mes Ambientais (Lei nº 9.605/98) e a Lei 
de Política Nacional do Meio Ambiente 
(Lei nº 6.938/81, Artigo 3º), que respon-
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sabilizam civil, administrativa e criminal-
mente as pessoas físicas e jurídicas, que 
sejam autoras e coautoras de atividades 
ou condutas lesivas ao meio ambiente. 
Portanto, é obrigação das fontes geradoras 
de RSS adotarem tecnologias mais limpas, 
empregarem métodos de recuperação e 
reutilização sempre que for possível, além 
de incentivarem a reciclagem e destina-
rem adequadamente os resíduos, compre-
endendo etapas de transporte, tratamento 
e disposição final (Brasil, 2006).

A gestão, regulamentação e fiscaliza-
ção são deveres dos órgãos públicos, den-
tro de suas competências. Com a ajuda 
dos Órgãos de Meio Ambiente, Limpeza 
Urbana, e Comissão Nacional de Energia 
Nuclear (CNEN), cabe à Vigilância Sani-
tária dos Estados, Municípios e Distrito 
Federal, a divulgação, orientação e fiscali-
zação da execução desta Resolução, RDC 
306/043.

DISCUSSÃO

Conforme Brasil (2006), as empresas 
prestadoras de serviços radiológicos, as-
sim como todos os estabelecimentos pres-
tadores de serviços de saúde, devem ge-
renciar todo seu resíduo gerado através da 
implantação do Plano de Gerenciamento 
dos Resíduos de Serviços de Saúde. Esse 
documento aponta e descreve as ações 
referentes às etapas de: segregação, acon-
dicionamento, coleta, armazenamento, 
transporte, tratamento e disposição final. 

Os resíduos gerados pela prática radio-
lógica consistem em: efluentes – soluções 
reveladora e fixadora mais a água utiliza-
da para a lavagem; filmes radiográficos; 
lâminas de chumbo e invólucros de filme 
radiográfico. Considerando-se a classifi-
cação dos resíduos provenientes de ser-
viços de saúde, feita pela RDC ANVISA 
nº 306/04 e pela Resolução CONAMA nº 
358/05, apenas o invólucro de filme radio-
gráfico encaixa-se no grupo dos resíduos 
com risco biológico (Grupo A). Conforme 
o disposto pela RDC ANVISA nº 306/04, 
os invólucros de filmes radiográficos po-
dem ser dispostos em local devidamente 
licenciado para disposição final de Resí-
duos de Serviços de Saúde (RSS) sem a ne-
cessidade de tratamento prévio.

Todos os outros resíduos – efluentes, 
filmes radiográficos e lâminas de chumbo 
– são classificados como resíduos com ris-
co químico. De acordo com Brasil (2006), 
resíduos químicos que representam risco 
ao meio ambiente ou à saúde podem ser 
reutilizados, recuperados ou reciclados, 
senão tratados ou dispostos em locais es-
pecíficos. Previamente ao lançamento da 
solução reveladora na rede coletora de es-
goto ou em corpo receptor, esta pode ser 
neutralizada (pH entre 7 e 9). As soluções 
fixadoras podem ser submetidas ao pro-
cesso de recuperação da prata. Da mes-
ma forma, a prata dos filmes radiográficos 
também pode ser recuperada e o poliéster 
reaproveitado para criar embalagens. Esse 
processo de reciclagem, além de colabo-
rar com a preservação do meio ambiente, 
é uma maneira de gerar renda. A lâmina 
de chumbo, de acordo com Carvalho13 et 
al. (2013), se não for tratada, deverá ser 
encaminhada a um Aterro Sanitário Indus-
trial para Resíduos Perigosos – Classe I.

Embora existam diretrizes técnicas e 
legais, constantes na RDC ANVISA nº 
306/04, sobre como gerenciar RSS no Bra-
sil, assim como legislações que são claras 
em relação à consequência do não cum-
primento dessas diretrizes e consequente 
prejuízo ao meio ambiente e à população, 
os autores Pedrosa et al. (2007), Thunthy 
(1990 apud Oliveira9, 2006) e Fernandes 
(2005 apud Oliveira9, 2006) mostram que 
muitas clínicas prestadoras de serviços ra-
diológicos ainda descartam incorretamen-
te seus efluentes e resíduos.

De acordo com Bohner et al.8 2012, o 
descumprimento desta Resolução é devi-
do à falta de infraestrutura para realizar 
adequadamente o gerenciamento dos 
resíduos, além da carência de conheci-
mento sobre o assunto. Isso evidencia a 
necessidade da conscientização de acadê-
micos e profissionais cirurgiões-dentistas 
e da orientação sobre os locais e formas 
adequados para o descarte dos resíduos 
radiológicos contaminados e também so-
bre o impacto causado pelo não cumpri-
mento das normas.

De acordo com Brasil20 (2006), quanto 
às etapas finais do gerenciamento dos RSS 
– coleta, tratamento e disposição final –, 
os estabelecimentos prestadores de servi-
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ços de saúde podem contratar empresas 
terceirizadas para realizá-las; asseguran-
do-se de que tais empresas estejam cum-
prindo as legislações vigentes. 

Em um apanhado geral, o grande pro-
blema é: Como formular um Plano de 
Gerenciamento dos Resíduos de Serviços 
de Saúde, se as mais básicas regras da 
Vigilância Sanitária são negligenciadas? 
Como lutar e cobrar se estamos errados? 
Somente após mudarmos essas ideias es-
tagnadas, poderemos caminhar e pôr em 
prática a metodologia “Odontologia Sus-
tentável”.

 A principal solução advém do fato de 
melhor escolher representantes da popu-
lação, adverti-los sobre os problemas es-
truturais, e lutar para solucioná-los. Assim 
sendo, será possível cobrar as medidas 
básicas. A solução virá da maior atuação 
da classe odontóloga na política e organi-
zação pública.

Conclusão

Uma das razões pela grande preocu-
pação com o meio ambiente é devida ao 
fato de que os resíduos que produzimos, 

quando descartados incorretamente, são 
prejudiciais ao ambiente e à saúde. Inclu-
sive os resíduos de serviços de saúde, que 
são altamente tóxicos e infecciosos, quan-
do não tratados ou destinados para locais 
adequados.

Mas, apesar dessa grande preocupa-
ção mundial com o meio ambiente, nota-
-se que os próprios causadores de danos 
à natureza e à saúde humana não estão 
preocupados com a sua preservação. Por-
tanto, há a necessidade de uma fiscaliza-
ção da Vigilância Sanitária mais rigorosa, 
notificando e multando estabelecimentos 
prestadores de serviços de saúde que não 
estejam em cumprimento com a RDC AN-
VISA n° 306/04. Dessa maneira, os infra-
tores serão obrigados a atuar de tal forma 
que o impacto ambiental causado pelos 
resíduos gerados será menor.

Além do mais, é primordial que acadê-
micos e profissionais cirurgiões-dentistas 
sejam conscientizados quanto ao impacto 
ambiental causado pelos resíduos odonto-
lógicos, e orientados em relação à forma 
de descarte destes.

Referências 

 1.	��Jornal Pequeno. Resíduos são jogados 
direto na rede de esgotos por dentis-
tas, segundo estudo.  2011 [Acesso 
19 setembro 2013]; Disponível em: 
http://jornalpequeno.com.br/edi-
cao/2011/01/23/residuos-quimicos-
-sao-jogados-direto-na-rede-de-esgo-
to-por-odontologos.

 2.	�Morais L. Avaliação do plano de ge-
renciamento de resíduos de serviços 
de saúde da área odontológica [Dis-
sertação]. Anápolis: Centro Universi-
tário de Anápolis; 2011.

 3.	�BRASIL MdS. Manual de gerenciamen-
to de resíduos de serviços de saúde. 
Brasília: Ministério da Saúde; 2006.

 4.	�Silva CE, Hoppe AE. Diagnóstico dos 
resíduos de serviços de saúde no inte-
rior do Rio Grande do Sul. Engenha-
ria Sanitaria e Ambiental 2005 abr/
jun;10(2):146-51.

 5.	�Pedrosa HLO, Figueiredo RLQ, Albu-
querque TTPA, Costa EB. Avaliação 
dos cirurgiões-dentistas sobre o geren-
ciamento dos resíduos odontológicos 
produzidos na prática diária. Arquivos 
em Odontologia 2007 out/dez;43(4):

 6.	�Gusmão M. A importância do plano 
de gerenciamento de resíduos odonto-
lógicos nas organizações militares de 
saúde do exército brasileiro [Trabalho 
de Conclusão de Curso]. Rio de Janei-
ro: Escola de Saúde de Exército; 2009.

 7.	�White SC, MJ. P. Radiologia oral: fun-
damentos e interpretação. 5 ed. Rio de 
Janeiro: Elsevier; 2007.



•• 70 ••

Molina AB
Bueno CS
Aida CA

Castanheira GM
Hada RA

Ishikiriyama YT
Ono E

Brassaroto GC

A Radiologia 
Odontológica e 
o Meio Ambiente

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2014; 26(1): 61-

70, jan-abr

ISSN 1983-5183

 8.	�Bohner L, Bohner T, Mafaldo I, Peres P, 
Rosa M. Difusão de material informati-
vo sobre o descarte de resíduos radio-
lógicos entre acadêmicos de odonto-
logia e cirurgiões-dentistas da Região 
Sul do Brasil. Revista Eletrônica do 
Curso de Especialização em Educação 
Ambiental da UFSM [serial on the In-
ternet]. 2011 [Acesso 30 maio 2012.]; 
3(2): Disponível em: http://cascavel.
ufsm.br/revistas/ojs-2.2.2/index.php/
remoa/article/viewFile/3317/1840.

 9.	�Oliveira P. Avaliação dos níveis de 
poluição ambiental dos serviços com 
radiologia odontológica na cidade de 
Itabuna [Dissertação]. Bahia: Univer-
sidade Estadual de Santa Cruz; 2006.

10.	�Salvador J, Vidotti B, Capelozza A. 
Biossegurança em técnicas radiográfi-
cas intrabucais: uso de barreiras de su-
perfície em filmes periapicais. Revista  
ABRO 2006 jan/jun.;7(1):

11.	�Craig F. Como funciona o plástico.  
2007 [Acesso 14 julho 2012]; Dispo-
nível em: http://ciencia.hsw.uol.com.
br/plastico.htm.

12.	�Portal Educação. Plano de gerencia-
mento de resíduos de serviços da saú-
de.  2008 [Acesso 9 ago. 2012]; Dispo-
nível em: http://www.portaleducacao.
com.br/odontologia/artigos/3068/pla-
no-de-gerenciamento-de-residuos-de-
-servicos-de-saude.

13.	�Carvalho PL, Antoniazzi MCC, Me-
deiros JMF, Zöllner NA. Situações dos 
resíduos gerados em radiologia odon-
tológica. Revista Biociências 2006 jul/
dez;12(3-7):

14.	�Freitas A, Rosa J, Souza I. Radiologia 
odontológica. 5 ed. São Paulo: Artes 
Médicas; 2000.

15.	�Schifer T, Bogusz Junior S, Montano 
M. Aspectos toxicológicos do chum-
bo. Infarma 2005 17(5-6):

16.	�Kawaguti R, Baptista J, Pinheiro L. 
Análise da logística reversa das radio-
grafias (chapa de raio-X).  2011 [Aces-
so 4 agosto 2012]; Disponível em: 
http://www.engema.org.br/upload/
pdf/2011/350-15.pdf.

17.	�Viriato A. Gerenciamento de resíduos 
e efluentes do Serviço de Diagnós-
tico por Imagem do Hospital Infan-
til Cândido Fontoura.  s.d. [Acesso 4 
agosto 2012]; Disponível em: http://
boletim.saludsindano.org/recur-
sos%20portugues/Gerenciamen-
to%20de%20res%EDduos%20e%20
efluentes%20do%20Servi%E7o%20
de%20Diagn%F3stico%20por%20
Imagem%20do%20Hospital%20In-
fantil%20C%E2nd.pdf.

18.	�Kimbrough D, Wong P, Biscoe J. A 
critical review of photographic and ra-
diographic silver recycling. Journal of 
Solid Waste Technology and Manage-
ment 1996 Nov.;23(4):

19.	�Recicloteca. Recuperação de prata 
a partir de radiografias.  2001 [Aces-
so 12 julho 2012]; Disponível em: 
http://www.recicloteca.org.br/Default.
asp?Editoria=3&SubEditoria=11.

20.	�BRASIL MS. Lei nº 6.437, de 20 de 
agosto de 1977. Configura infrações à 
legislação sanitária federal, estabele-
ce as sanções respectivas, e dá outras 
providências.  Brasília 2006; Dispo-
nível em: http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/LEIS/L6437.htm.

	 Recebido: 25/11/2013 

	 Aceito: 02/02/2014



71

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2014; 26(1): 71-80, jan-abr

ISSN 1983-5183

CONTRIBUIÇÃO DA RADIOGRAFIA PANORÂMICA NO DIAGNÓSTICO DA 
OSTEOPOROSE

CONTRIBUTION OF THE PANORAMIC RADIOGRAPH ON THE DIAGNOSIS 
OF THE OSTEOPOROSIS

Gustavo Chab Pistelli*

Vanessa Abreu Sanches Marques**

Lilian Cristina Vessoni Iwaki***

Mariliani Chicarelli da Silva***

Neli Pieralissi***

Elen de Souza Tolentino***

RESUMO
Considerada como a epidemia silenciosa do século pela Organização Mundial de Saúde, a osteoporose afeta 
milhões de pessoas em todo o mundo. A perda de osso ocorre progressivamente e muitas vezes sem sintomas, 
até que uma fratura ocorra pela primeira vez. A densitometria é hoje o exame de referência para o diagnóstico 
da osteoporose. A osteoporose também pode apresentar manifestações na cavidade oral e, baseando-se nesses 
achados, alguns estudos têm procurado demonstrar que a radiografia panorâmica pode auxiliar no diagnóstico 
da osteoporose. Este trabalho tem como objetivo discutir a utilização da radiografia panorâmica no diagnóstico 
precoce da osteoporose por meio de revisão de literatura.
Descritores: Osteoporose • Radiografia Panorâmica • Diagnóstico

ABSTRACT
Considered the silent epidemic of the century by the World Health Organization, the osteoporosis affects 
millions of people worldwide. The bone loss occurs gradually and often without symptoms until a fracture oc-
curs. Densitometry is today the reference test for the diagnosis of osteoporosis. Osteoporosis can also present 
manifestations in the oral cavity and, based on these findings, some studies have attempted to demonstrate 
that the panoramic radiograph can assist in the diagnosis of osteoporosis. This study aims to discuss the use of 
panoramic radiography in early diagnosis of osteoporosis by means of literature review.
Descriptors: Osteoporosis • Radiography, Panoramic • Diagnosis
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INTRODUÇÃO

A Osteoporose é atualmente consi-
derada um problema de saúde pública 
que afeta milhões de pessoas em todo 
o mundo de acordo com a International 
Osteoporosis Foundation (IOF)1. Conside-
rada pela Organização Mundial de Saú-
de (OMS) como a epidemia silenciosa 
do século, a osteoporose é um distúrbio 
osteometabólico, na qual a densidade e 
qualidade óssea são reduzidas. A perda 
de osso ocorre progressivamente e muitas 
vezes sem sintomas, até que uma fratura 
ocorra pela primeira vez. As fraturas mais 
comuns associadas à osteoporose ocor-
rem no quadril, coluna e punho2. Segundo 
a IOF, uma em cada três mulheres com 
mais de 50 anos sofrerão fraturas causa-
das pela osteoporose, assim como um em 
cada cinco homens1.

De acordo com a OMS, a osteoporose 
atinge mais de 75 milhões de pessoas na 
Europa, Japão e EUA, causando mais de 
2,3 milhões de fraturas anualmente na Eu-
ropa e EUA. Na Europa, a cada 30 segun-
dos acontece uma fratura por osteoporose 
e no mundo todo estima-se uma a cada 3 
segundos. Nos Estados Unidos da Améri-
ca ocorrem cerca de 1,5 milhões de fratu-
ras por ano2.

A Sociedade Brasileira de Osteoporose 
(SOBRAO) estima, considerando o último 
censo do IBGE, que existam 5,5 milhões 
de brasileiros com osteoporose e a IOF 10 
milhões1. Segundo dados fornecidos pelo 
Ministério da Saúde, em 2009, foram gas-
tos R$ 57,61 milhões com internações (até 
outubro) e R$ 24,77 milhões com medica-
mentos para tratamento da osteoporose3.

Homens e mulheres com mais de 60 
anos de idade correm maior risco de os-
teoporose do que os mais jovens.  No 
entanto, é possível ter osteopenia (baixa 
massa óssea) ou osteoporose muito mais 
cedo. Os principais tipos de osteoporose 
são: a osteoporose pós-menopausa, que 
como o próprio nome diz acomete as mu-
lheres após a menopausa, a osteoporose 
senil que atinge pessoas com mais de 70 
anos e a osteoporose secundária atingin-
do pessoas com doença renal, hepática, 
endócrina, hematológica ou que usam al-
guns medicamentos, como, por exemplo, 

corticoides1.
A densitometria é hoje o exame de refe-

rência para o diagnóstico da osteoporose. 
É realizada por técnica de DXA – absor-
ciometria por raios X com dupla energia 
de baixa radiação – e fornece valores re-
produtíveis em sítios importantes de fratu-
ras associadas à osteoporose. Os valores 
obtidos por meio da densitometria são 
comparados a valores médios de adultos 
jovens, considerados os valores de refe-
rência (T-score). Esses valores representam 
o pico da massa óssea e são apresentados 
em g/cm2 (1,31). Os valores de referência 
da densidade mineral óssea (DMO) con-
siderada normal são: na coluna lombar 
igual ou maior que 1,05 g/cm² e igual ou 
maior que 0,83 g/cm² no colo do fêmur4. 

Em 1994, a OMS definiu os critérios 
atualmente utilizados nos laudos de den-
sitometria óssea em todo o mundo. Os 
critérios são os seguintes: a) normal: des-
vio-padrão de até –1,00; b) osteopenia: 
desvio-padrão compreendido entre –1,00 
e –2,50; c) osteoporose: desvio-padrão 
menor ou igual a –2,505.

As radiografias panorâmicas (RPs) es-
tão sendo cada vez mais utilizadas como 
diagnóstico complementar das doenças 
bucais. Atualmente, muitos estudos vêm 
sendo realizados com o intuito de usar 
essas radiografias para o diagnóstico da 
osteoporose, uma vez que alguns autores 
associam a osteoporose com alterações 
no trabeculado mandibular.

A espessura da cortical mandibular 
(ECM), assim como sua morfologia (MCM) 
podem ser utilizadas para avaliação da 
DMO da mulher6, 7. Dessa forma, esses 
exames radiográficos podem ser utilizados 
como contribuição no diagnóstico da do-
ença, possibilitando o encaminhamento 
mais precoce para o tratamento adequado.

O objetivo desse trabalho é discutir, 
por meio de revisão de literatura, se alte-
rações radiográficas visualizadas em ra-
diografias panorâmicas podem ser usadas 
como ferramenta de diagnóstico para di-
ferenciar pacientes normais de pacientes 
osteoporóticos.

DESENVOLVIMENTO

A osteoporose, que literalmente signifi-
ca “osso poroso”, é uma doença na qual 
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a densidade e qualidade óssea são redu-
zidas. Como os ossos se tornam mais po-
rosos e frágeis, o risco de fratura torna-se 
muito maior1.

A perda de osso ocorre silenciosa e 
progressivamente. Muitas vezes, não há 
sintomas até que a fratura ocorra pela 
primeira vez. É também conhecida como 
epidemia silenciosa por causa de seu de-
senvolvimento assintomático e da falta de 
conscientização pública. A osteoporose 
foi considerada a epidemia silenciosa do 
século pela OMS. As fraturas mais co-
muns associadas à osteoporose ocorrem 
no quadril, coluna e punho2.

Se os resultados de um teste de DMO 
forem positivos para osteopenia ou os-
teoporose, isso não significa automatica-
mente que o paciente terá uma fratura. 
Algumas mudanças no estilo de vida e 
uma série de terapias disponíveis podem 
retardar a perda óssea e ajudar a prevenir 
fraturas3.

A osteoporose também pode apresentar 
manifestações na cavidade oral, caracteri-
zadas por: reabsorção do processo alveo-
lar, perda dentária, doença periodontal 
crônica destrutiva, dores relacionadas ao 
seio maxilar ou fraturas8. As porções tra-
becular e cortical respondem de maneira 
diferente à reabsorção9. 

Groen, Duyvensz e Halsted10, em 
1960, foram os primeiros pesquisadores a 
associar a osteoporose à perda óssea na 
mandíbula e na maxila dos seres huma-
nos10.

Em 1974, Wical e Swoope11 realizaram 
medições em 260 radiografias panorâmi-

cas de mandíbulas normais. Eles observa-
ram que numa elevada percentagem de 
filmes, independentemente da ampliação 
ou da distorção habitual das imagens, a 
borda inferior do forame mentual estava 
muito próxima de uma linha que divide 
a mandíbula em três partes. Para os auto-
res, em uma mandíbula não reabsorvida, 
a distância da base da mandíbula à mar-
gem inferior do forame mentual é de cer-
ca de 1/3 da altura total da mandíbula na 
mesma região (Figura 2A). Os autores se 
basearam no fato de que a relação entre o 
forame mentual e a borda inferior da man-
díbula permanece relativamente constan-
te ao longo da vida11. 

Primeiro se marcava um traço na 
margem inferior do forame mentual; 
em seguida, se desenhava uma linha 
paralela ao longo do eixo da mandí-
bula, tangencial à sua borda inferior; 
por último, uma linha perpendicular 
a essa tangente, que fazia interseção 
com a borda inferior do forame men-
tual (Figura 2). A partir daí, algumas 
medidas foram realizadas: A, altura to-
tal da mandíbula (altura do rebordo re-
sidual): distância da borda inferior da 
mandíbula ao topo da crista alveolar; 
B, altura basal: distância da borda in-
ferior da mandíbula à margem inferior 
do forame mentual; C, espessura da 
cortical mandibular (Figura 1). Assim, 
os autores calcularam a percentagem 
de perda óssea mandibular por meio 

Figura 1 – �Desenho esquemático das linhas 
e medidas realizadas em radiogra-
fias panorâmicas11.

Figura 2 – �As medidas são definidas como: C 
– espessura da cortical, B – limite 
inferior do canal mandibular à 
base da mandíbula. IPM = C/B8,17. 
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da equação 3B-A (Figura 1), sendo 
3B a altura inicial da mandíbula e A, 
a distância entre os bordos inferior e 
superior da mandíbula reabsorvida (Fi-
gura 2A)11. 

Os autores sugerem que este mé-
todo de estimar e descrever o grau de 
reabsorção do osso pode facilitar o es-
tudo da osteoporose proporcionando 
uma base anatômica para classificar 
ou agrupar os pacientes afetados, em 
vários graus da doença11.

Em 1991, Benson, Prihoda e Glass8 

realizaram um estudo no qual  obser-
varam e avaliaram diferenças nos índi-
ces em uma população de 353 indiví-
duos adultos, divididos igualmente por 
sexo, idade (30 a 79 anos) e grupo ra-
cial (negros, hispânicos, brancos). Os 
dados foram analisados com respeito a 
lados (direito e esquerdo), a raça, sexo, 
idade e combinações dessas variáveis8.

Com base na técnica de Wical e 
Swoope11, Benson et al.8 (1991)  defi-
niram um novo índice radiomorfomé-
trico de massa óssea mandibular corti-
cal, o Índice Panorâmico Mandibular 
(IPM), que utilizava as mesmas medi-
das anteriores A, B C (Figura 1). Esse 
índice é representado pela razão entre 
a espessura da cortical mandibular (C) 
e a distância entre o limite inferior do 
forame mentual e a base da mandíbula 
(B), cujo valor considerado normal é ≥ 

a 0,3 (Figura 2). A distância da margem 
inferior do forame mentual à borda in-
ferior da mandíbula foi determinada 
como padrão devido à dificuldade em 
identificar a margem superior do mes-
mo, onde os processos alveolares fo-
ram severamente reabsorvidos8.

Os autores observaram o IPM em 
uma população de 353 indivíduos 
adultos, divididos igualmente por gê-
nero, idade (30 a 79 anos) e grupo ra-
cial (negros, hispânicos, brancos). Os 
resultados demonstraram que negros 
tiveram um IPM de maior média do 
que hispânicos ou brancos, que eram 
estatisticamente semelhantes. Mudan-
ças relacionadas à idade, comparan-
do-se os grupos etários mais jovens 
e mais velhos, dentro de cada sexo e 
grupo racial, indicaram uma diminui-
ção significativa no IPM médio com o 
aumento da idade em mulheres negras 
e hispânicas8. 

Klemetti, Kolmakov e Kröger6, em 
1994, introduziram a classificação 
morfológica da cortical mandibular 
(IMC) por meio da observação da re-
gião posterior ao forame mentual, 
classificando-a em 3 grupos: C1 (cór-
tex normal): a margem endosteal do 
córtex está nítida, afilada em ambos os 
lados; C2 (córtex com erosão suave a 
moderada): a margem endosteal mos-
tra defeitos semilunares (reabsorção 

Figura 3 – �Índice Mandibular cortical adaptado por Klemetti, Kolmakov e Kroger6.
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em lacunas) ou resíduos de cortical 
endosteal (uma a três camadas) e C3 
(córtex com erosão severa): a camada 
cortical está claramente porosa e com 
espessura reduzida e possui resíduos 
endosteais corticais densos (Figura 
3).Os autores afirmam que, quando a 
altura da cortical for menor que 4 mm 
e classificada como C3, o paciente é 
de risco para o desenvolvimento da 
osteoporose. Porém quando a altura 
da cortical for alta e classificada como 
C1, trata-se de um paciente de baixo 
risco6.

Em 1996 Law, Bollen e Chen12 reali-
zaram um estudo com radiografias pe-
riapicais, oclusais e panorâmicas de 111 
mulheres adultas com presença de dentes. 
Para serem usadas nesse estudo, as radio-
grafias deveriam mostrar a presença de 
um pré-molar e um molar adjacentes em 
pelo menos um dos lados da mandíbula. 
Esse estudo comparou quatro métodos de 
estimativa de densidade óssea de radio-
grafias odontológicas: um contra o outro 
e contra a tomografia computadorizada 
quantitativa e absorciometria simples e 
dupla de raios X (DXA e SXA). Os autores 
concluíram que um método por si só não 
pode ser usado para diagnosticar a osteo-
porose. A análise discriminante feita nesse 
estudo mostra que uma combinação das 
análises de dimensão fractal, microdensi-
tometria e intensidade de pixel classifica-
ram 83% dos participantes corretamente, 
enquanto uma combinação da tomografia 
quantitativa computadorizada, absorcio-
metria simples de fóton e a absorciome-
tria dupla de fótons classificaram 78% dos 
participantes corretamente12.

Tagushi et al.7 (1996) realizaram um 
estudo que consistia em avaliar as me-
didas da forma e da largura da cortical 
inferior de mandíbulas de mulheres pós-
-menopáusicas, por meio de radiografias 
panorâmicas, buscando esclarecer se tais 
medidas são validadas em comparação 
com ferramentas simples de triagem com 
base em questionários, como a ferramenta 
de autoavaliação da osteoporose e se es-
sas medidas podem ser utilizadas em mu-
lheres na pós-menopausa com história de 

histerectomia, ooforectomia ou o uso de 
estrogênio. Foram utilizadas 200 radiogra-
fias de mulheres que não deveriam ter ne-
nhuma doença óssea metabólica, câncer 
com metástase óssea, insuficiência renal 
grave ou que fizessem uso de medicamen-
tos que afetassem o metabolismo ósseo. 
Concluiu-se que dentistas podem ser ca-
pazes de encaminhar as mulheres na pós-
-menopausa com suspeita de osteoporose 
na coluna com base em radiografias pa-
norâmicas, com desempenho diagnóstico 
semelhante ao das ferramentas de rastreio 
de osteoporose realizado através de ques-
tionários7.

Ledgerton et al.13 em 1999 realizaram 
um estudo com 500 mulheres que haviam 
sido submetidas a exame radiográfico pa-
norâmico como parte de seu tratamento 
dentário. As pacientes foram agrupadas de 
acordo com a idade. O grupo mais jovem 
foi de 25 a 29 anos e o mais velho 70 a 74 
anos. Cinco índices foram medidos bila-
teralmente nas radiografias panorâmicas: 
largura da cortical no gônio (GI) e abaixo 
do forame mentual (IM), o índice panorâ-
mico mandibular (IPM), o índice mandi-
bular cortical (IMC) e a medida da largura 
cortical no antegônio (AI). As medidas fo-
ram analisadas para facilitar a aplicação, 
reprodutibilidade, as relações com a ida-
de, dentição, classe social e inter-relações 
entre as variáveis. Os autores concluíram 
que, apesar de inicialmente todos os ín-
dices pareceram de fácil aplicação, todos 
eles demonstraram algumas limitações 
nas medidas que afetaram a reprodutibi-
lidade. Isso foi particularmente verdadei-
ro para as medições interobservador no 
estudo-piloto. No entanto, as medições 
repetidas intraobservador não demonstra-
ram diferenças significativas e a precisão 
foi moderada para todos os índices line-
ares exceto GI, enquanto IMC teve exce-
lente reprodutibilidade. Todos os índices 
demonstraram uma correlação negativa 
com a idade e uma diferença significativa 
entre as mulheres mais jovens e as mais 
velhas13.

Lee et al.14, em 2005, analisaram ra-
diografias panorâmicas e densitometrias 
ósseas da coluna e do colo femoral em 
100 mulheres entre 50 e 84 anos. As ra-
diografias panorâmicas foram avaliadas 
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por quatro cirurgiões-dentistas, dos quais 
três eram especialistas em radiologia. 
Considerando que a simples estimativa 
visual da espessura da cortical mandibu-
lar em radiografias panorâmicas poderia 
ser ferramenta auxiliar na identificação de 
mulheres na pós-menopausa com baixa 
DMO, os autores classificaram a cortical 
em fina e não fina. Não houve diferença 
entre a estimativa visual e a mensuração 
da cortical. A sensibilidade, a especifici-
dade e o valor preditivo positivo encon-
trados foram de 57,7%, 82% e 72,5%, 
respectivamente14. 

Leite15, no ano de 2008, observou, em 
um estudo com 351 mulheres na pós-me-
nopausa, que uma simples estimativa vi-
sual da cortical da mandíbula, classifican-
do-a em espessura normal, intermediária 
e muito fina (Figura 4), poderia predizer 
o diagnóstico de osteoporose de T-score 
≤ 2,0. Esse índice foi nomeado de visual 
modificado por se tratar de uma modifi-
cação baseada na classificação de Lee et 
al.14, 2005. 

O autor também verificou uma correla-
ção entre os índices mandibular cortical, 
visual modificado,  mentual e as DMOs 
da coluna lombar, do colo femoral e do fê-
mur total. As mulheres classificadas como 
C3, pelo índice mandibular cortical, pos-
suem razões de chances de 5,16; 3,35 e 
4,57 para o diagnóstico densitométrico de 
osteoporose da coluna lombar em L1-L4 
eT-score ≤ -2,0 em L1-L4 e no fêmur pro-
ximal, respectivamente. As mulheres na 
pós-menopausa com afilamento acentua-
do da cortical mandibular, avaliado pelo 
índice visual modificado, possuem razões 

de chances de 15,13; 5,21 e 10,11 respec-
tivamente, para o diagnóstico densitomé-
trico de osteoporose em L1-L4, no fêmur 
proximal e para identificar T-score ≤ -2,0 
em L1-L415.

Em 2008 Mahl et al.16 realizaram um 
estudo constituído por amostra de mulhe-
res com mais de 40 anos que foram enca-
minhadas para a realização de radiografia 
panorâmica para tratamento odontológi-
co. As pacientes deveriam ter realizado 
exame de densitometria óssea em um pe-
ríodo não superior a três meses antes da 
panorâmica, e deveriam seguir os seguin-
tes critérios de inclusão: pós-menopausa, 
não estarem usando terapia de reposição 
hormonal ou de cálcio, não terem sofri-
do histerectomia ou ooforectomia e não 
apresentarem doenças metabólicas rela-
cionadas à osteoporose. Além disso, fo-
ram excluídas da amostra mulheres em 
que se constatou presença de lesão óssea, 
fratura, deformidade ou cirurgia prévia na 
mandíbula. As radiografias foram mensu-
radas de forma a se obterem os seguintes 
índices radiomorfométricos: índice pano-
râmico mandibular (IPM), índice mento-
niano (IM), índice antegonial (IA), índice 
goníaco (IG) e índice cortical mandibular 
(ICM). Os dados foram organizados para 
comparação com os resultados da den-
sitometria óssea e os autores concluíram 
que os índices avaliados foram reprodutí-
veis. Os índices panorâmico mandibular e 
mentual foram os que apresentaram maio-
res valores de sensibilidade para detectar 
osteopenia/osteoporose, porém a especifi-
cidade do índice panorâmico mandibular 
foi baixa; todos os índices avaliados foram 

Figura 4 - Índice visual modificado proposto por Leite15.
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capazes de identificar baixa massa óssea, 
contudo, apenas os índices panorâmico 
mandibular e mentual permitiram diferen-
ciar pacientes com osteopenia/osteoporo-
se16.

Em 2011, López et al.17 propuseram va-
lidar um sistema assistido por computador 
para medir três diferentes índices mandi-
bulares: largura cortical, índice panorâ-
mico mandibular e índice de reabsorção 
óssea alveolar mandibular. Realizaram 
o estudo no qual 10 examinadores di-
ferentes selecionaram aleatoriamente 
10 radiografias panorâmicas de 10 pa-
cientes, a partir de um conjunto de 200 
radiografias. O resultado foi que o siste-
ma computadorizado proposto demons-
tra taxas superiores de reprodutibilidade 
em relação aos métodos manuais. Além 
disso, o tempo necessário para realizar as 
medições utilizando o método proposto 
é insignificante em comparação com a 
realização das medidas manualmente. A 
conclusão do estudo foi que o sistema for-
nece uma forma prática para executar es-
sas medidas, não requer um examinador 
especialista e não leva mais do que 16 se-
gundos por análise. Assim, pode ser ade-
quado para o diagnóstico da osteoporose 
usando radiografias panorâmicas17.

Kavita et al.18, em 2012, realizaram um 
estudo com 40 mulheres para avaliar a efi-
cácia de um mecanismo de suporte veto-
rial (SVM) na análise da largura da cortical 
mandibular em radiografias panorâmicas, 
a fim de identificarem mulheres na pós-
menopausa com baixa densidade óssea, 
podendo reduzir diagnósticos equivoca-
dos. A sensibilidade e a especificidade 
para identificar mulheres com baixa DMO 
em qualquer região da coluna lombar ou 
colo do fêmur foram 90,6% e 80,9% res-
pectivamente. Os resultados sugerem que 
o sistema recentemente desenvolvido com 
o método SVM seria útil para identificar 
mulheres pós-menopáusicas com DMO 
esquelética baixa18.

Atualmente, os pacientes odontológi-
cos estão sendo encaminhados com mais 
frequência para realização de exames ra-
diográficos panorâmicos, visto que esse 
método de auxílio diagnóstico é mais 
acessível e  capaz de detectar as altera-
ções morfológicas da mandíbula decor-

rentes da idade. 
De acordo com os estudos de Wical e 

Swoope11 1974, assim como os de Ben-
son, Prihoda e Glass8 1991, estimar e des-
crever o grau de reabsorção do osso alve-
olar em radiografias panorâmicas podem 
auxiliar no diagnóstico e estudo da oste-
oporose. Esses estudos mostram que exis-
tem diferenças significativas nas medidas 
realizadas na mandíbula em radiografias 
panorâmicas de pacientes portadores de 
osteoporose. No entanto, os índices pro-
postos pelos autores podem apresentar al-
gumas dificuldades na sua identificação, 
como o reconhecimento pelos examina-
dores do forame mentual nas radiografias, 
assim como variações no tamanho, posi-
ção e aparência radiográfica do forame 
mentual.

Para Klemetti et al.6 1994, indivíduos 
com osteoporose estão mais sujeitos a 
apresentar erosões na cortical inferior da 
mandíbula do que o grupo-controle, e a 
espessura dessa cortical é reduzida em 
indivíduos com osteoporose. Lee et al.14 
2005 e Leite15 2008, concordam que, em 
uma simples observação visual da espes-
sura da cortical inferior da mandíbula, é 
possível determinar a presença ou não de 
osteoporose. Deve ser ressaltado que Lee 
et al.14 2005, não consideraram a existên-
cia de estágio intermediário que pode ser 
correlacionado ao diagnóstico densitomé-
trico de osteopenia, do mesmo modo que 
o estágio C2 do índice mandibular corti-
cal.

Alguns estudos8,16 mostram que existe 
diferença significativa na medida do IPM 
entre os três grupos de pacientes pós-me-
nopausa (normal, osteopenia e osteopo-
rose), o que caracteriza a radiografia pa-
norâmica como uma ferramenta válida no 
diagnóstico da osteoporose.

A vantagem da utilização de radiogra-
fias panorâmicas é que, muitas vezes, elas 
já estão disponíveis e, assim, o paciente 
não tem de ser exposto à radiação adi-
cional para diagnosticar a osteoporose12. 
Ledgerton et al.13 1999, propuseram um 
método computadorizado para as mensu-
rações das radiografias panorâmicas. Os 
custos de um software e um computador 
para essas avaliações ainda são pequenos 
quando comparados ao equipamento-pa-
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drão para diagnóstico da osteoporose. Se 
os índices realizados na mandíbula são 
realmente precisos para o diagnóstico da 
osteoporose, os custos para o paciente se-
riam bastante reduzidos, o que represen-
taria uma vantagem13.

Um estudo de Shintaku et al.19 2013, 
investigou a possibilidade de ensinar es-
tudantes de Odontologia a detectarem 
alterações radiográficas sugestivas de 
osteoporose. Foram selecionadas vin-
te e cinco radiografias panorâmicas de 
pacientes da própria faculdade com his-
tórico de osteoporose e no radiográfico 
apresentavam alterações sugestivas da 
doença. Outras vinte e cinco radiografias 
panorâmicas normais foram selecionadas 
por um médico da base de dados da Fa-
culdade de Odontologia da Universidade 
de Tennessee Health Science Center. Vin-
te estudantes foram ensinados a utilizar o 
índice cortical mandibular (ICM) e detec-
tar alterações sugestivas de osteoporose. 
Os alunos também usaram uma escala de 
cinco pontos para determinar a precisão 
do diagnóstico de imagens panorâmicas 
para a osteoporose. Foram utilizados coe-
ficiente de correlação intraclasse (CCIC) e 
testes estatísticos de coeficientes internos 
de Cronbach alfa para avaliar a confiabili-
dade dos examinadores entre os vinte alu-
nos e entre os alunos e o radiologista. Para 
testar as diferenças de diagnóstico entre o 
padrão-ouro (clínico dental) e o radiolo-
gista, foi realizado o teste McNemardo 
qui-quadrado para dados emparelhados. 
A consistência entre examinadores foi ex-
celente, tanto para os alunos (α = 0,902) 
como entre os alunos e o radiologista (α 
= 0,909). A precisão do diagnóstico de 
imagens panorâmicas foi moderada (Az 

= 0,81). Não houve diferença estatisti-
camente significativa entre as avaliações 
radiográficas e clínicas (p = 0,0801; Mc-
Nemar do qui-quadrado = 3,063). Ensinar 
estudantes de Odontologia a reconhece-
rem alterações radiológicas sugestivas de 
osteoporose em radiografias panorâmicas 
de rotina deve ser enfatizado para melho-
rar a sua consciência e identificação da 
doença.

Entretanto, acreditamos que os estudos 
utilizando radiografias panorâmicas ainda 
não são absolutamente confiáveis. Alguns 
autores não encontraram uma correlação 
positiva entre o IPM e o teste de DMO em 
mulheres pós-menopáusicas10,13. Parece 
lógico que mulheres (e homens) acima 
de 50 anos apresentem uma redução da 
cortical mandibular devida à reabsorção 
óssea fisiológica comum com o avanço 
da idade e a perda dentária. Predizer se 
esses índices propostos podem realmente 
diagnosticar a osteoporose nos parece im-
prudente. Fica evidente que mais estudos 
são necessários.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os diversos estudos demonstram que a 
radiografia panorâmica é uma ferramen-
ta para diagnosticar uma baixa densidade 
óssea. Entretanto, seu uso para esse pro-
pósito não deve ser indiscriminado, uma 
vez que sua precisão para o diagnóstico 
da osteoporose ainda não é totalmente 
confiável. 

CONFLITO DE INTERESSES 

Os autores declaram não haver conflito 
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Reabilitação oral com distração osteogênica e colocação 
de implantes dentários em área de enxerto ósseo de crista 

ilíaca após cirurgia de ressecção de Ameloblastoma Sólido da 
mandíbula– Relato de Caso Clínico*

Oral rehabilitation with osteogenic bone distraction and 
dental implants on iliac crest bone graft inserted following 

surgical resection of a solid mandibular ameloblastoma - 
report of a clinical case

Laura Malta Lobo Ferreira**

 Geraldo Magela Pereira***

Santuza Maria Souza de Mendonça****

Rodrigo Otávio Moreira Marinho*****

Resumo
A implantodontia é a alternativa de tratamento mais indicada nos processos de reabilitação oral de pacientes 
edêntulos. Entretanto, uma de suas limitações é a necessidade de altura óssea suficiente para a instalação dos 
implantes. A distração osteogênica surge como solução desse problema, induzindo uma osteogênese e, conse-
quentemente, um aumento da altura do rebordo alveolar. Paciente K.A.V. (13), sexo masculino, foi submetido 
a cirurgia de ressecção mandibular para remoção de ameloblastoma e reconstrução imediata com enxerto 
ósseo de crista ilíaca. Após dezoito meses, parte do enxerto havia sido reabsorvida e nenhum sinal de recidiva 
da lesão foi detectado. Foi então realizada a distração osteogênica na região com dispositivo intraoral extraós-
seo, unidirecional. Após a instalação do mesmo, aguardou-se sete dias até a primeira ativação. Foram então 
realizadas ativações diárias de 1mm. Após 15 dias, a fase de ativação foi concluída, seguida de um período de 
consolidação de seis meses. Após remoção do dispositivo, verificou-se um ganho de 12mm na altura óssea. 
O processo possibilitou a instalação de três implantes na região com suas próteses, finalizando o tratamento 
reabilitador. A osteodistração mostrou ser uma alternativa viável e mais conservadora em relação às técnicas 
de enxertia óssea as quais acarretam maior morbidade. 
Descritores: �Reabilitação oral • Carga Imediata em Implante Dentário • Transplante Ósseo • Ameloblas-

toma.

Abstract
Dental implantology is currently the most indicated treatment alternative for the oral rehabilitation of edentu-
lous patients. However, one of its main limitations is the necessity of enough bone stock for the implants instal-
lation. Osteogenic bone distraction arises as a potential solution for those cases where bone quantity is limited. 
Patient K.A.V. (13), male, was submitted to a marginal resection of the mandible to remove an ameloblastoma 
The surgical defect was immediately reconstructed using an autogenous iliac crest bone graft. At 18-month 
follow-up there was no sign of recurrence of the original tumor, but the bone graft showed partial resorption 
Osteodistraction of the residual bone graft was carried out using an intraoral, unidirectional dispositive. Activa-
tion of the appliance started after a latency period of 07 days. The activation period lasted for 15 days with rate 
of 01mm of distraction per day. This was followed by a consolidation period of 06 months when the dispositive 
was finally removed and a 12mm bone height gain verified. Three dental implants were subsequently inserted 
in the area of the bone distraction and the treatment finalized with the prosthetic rehabilitation. The bone 
distraction proved to be a viable conservative option in this case, thus avoiding the necessity of further more 
invasive bone grafts procedures. 
Descriptors: Oral rehabilitation • Immediate Dental Implant Loading • Bone Transplantation • Ameloblastoma
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Introdução

Devolver ao paciente mutilado oral a 
função, a fonética, o conforto e a saúde 
do sistema estomatognático tem sido o 
grande desafio da Odontologia ao longo 
do tempo. E, na prática clínica diária, esse 
desafio aumenta proporcionalmente ao 
nível de edentulismo do paciente. A partir 
desses inconvenientes, surge a implanto-
dontia baseada na técnica de osseointegra-
ção, tornando-se uma alternativa de trata-
mento significativa nas últimas décadas. 
Esse tipo de tratamento reabilitador visa, 
através dos implantes osseointegráveis, a 
preservação da integridade das estruturas 
nobres intrabucais, além da restauração 
estética e funcional do sistema estomatog-
nático, de acordo com a satisfação obje-
tiva e subjetiva do paciente tratado. Tais 
expectativas somente serão alcançadas se 
houver um planejamento multidisciplinar 
precedente à instalação do implante, ou 
seja, é necessária uma ampliação da visão 
técnica, objetivando o resultado final do 
tratamento a partir de um planejamento 
preliminar. Dessa forma, a apresentação 
da terapêutica proposta ao paciente lhe 
proporcionará o bem-estar psicológico1.

Em um planejamento integral compro-
metido com a reabilitação protética, a au-
sência de tecido ósseo pode impossibilitar 
o correto posicionamento dos implantes 
dentários. Entretanto, essa intercorrên-
cia poderá ser minimizada através de um 
aumento dos tecidos duro e mole previa-
mente ao tratamento, objetivando um lei-
to adequado ao implante que atenda aos 
princípios estéticos e funcionais da futura 
prótese sobre implante2.

Observa-se uma mutilação bastante 
significativa ao final do tratamento em ca-
sos específicos como os de pacientes que 
apresentam tumores no complexo Buco-
-Maxilo-Facial, onde existe a necessida-
de da ressecção da lesão. Dessa forma, a 
distração osteogênica (DO) se torna uma 
alternativa de tratamento satisfatória na 
reparação do dano causado3, 4.

O procedimento de distração osteogê-
nica vem sendo utilizado por profissionais 
das áreas de Cirurgia e Traumatologia Bu-
co-Maxilo-Facial em casos como de as-
simetrias faciais e atresias mandibulares, 

comuns em algumas síndromes4-6 e tam-
bém para o aumento da altura do osso al-
veolar, visando à colocação de implantes 
dentários e posterior reabilitação oral3, 7-18.

Um estudo, em que se realizou um 
alongamento de fêmur através de um dis-
positivo de gesso, relatou, pela primeira 
vez na história, o procedimento de distra-
ção osteogênica14. Posteriormente, visan-
do ao alongamento de tíbia, a técnica foi 
aprimorada, utilizando-se um aparelho 
que era fixado diretamente aos segmentos 
da osteotomia5, 19.

Um estudo sistemático, fundamentado 
em princípios biológicos e clínicos, que 
visou aumento de comprimento de ossos 
longos do corpo humano, foi conduzido 
apenas no final dos anos 6020. Entretanto, 
a utilização da distração osteogênica nos 
ossos do complexo Buco-Maxilo-Facial 
foi iniciada através de estudos experimen-
tais utilizando-se cães, quando então foi 
restaurado com êxito um segmento de 
15mm através da distração osteogênica 
monofocal por meio de um dispositivo de 
fixação externa21. Mais tarde, também efe-
tuou-se uma distração monofocal, porém, 
por meio de dispositivos intraorais den-
to-suportados22

Após esses estudos, para que se reali-
zasse o primeiro relato de caso clínico 
uti l izando a técnica da distração os-
teogênica, esperou-se quase 20 anos. O 
estudo consist iu na uti l ização da 
técnica para correção da deficiência 
mandibular em quatro pacientes, com 
idade média de 6 anos e 6 meses, através 
de dispositivos distratores extraorais uni-
direcionais, onde se alcançou um alonga-
mento entre 18 a 24mm, que variou de 
paciente para paciente5. Tal estudo pos-
sibilitou melhor entendimento do proces-
so de osteogênese, proporcionando fun-
damentação científica para utilização da 
técnica DO em ossos craniofaciais.

Enfim, foi relatado o primeiro caso clí-
nico em humanos de distração osteogêni-
ca alveolar depois de uma perda alveolar 
traumática, o que justificou sua indicação 
para reconstrução do processo alveolar 
antes da colocação de implantes osseoin-
tegráveis23.

O primeiro princípio para a realização 
da distração osteogênica é a manutenção 
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do suprimento sanguíneo da região a ser 
distraída. O sucesso do tratamento, ou 
seja, o ganho tecidual, depende de uma 
adequada preservação da vascularização 
do local quando a separação dos fragmen-
tos é realizada20, 24.

Várias técnicas cirúrgicas foram ela-
boradas para a separação dos fragmentos 
ósseos e nenhuma interrompe o aporte 
sanguíneo do periósteo, endósteo e me-
dula óssea, otimizando a indução da rege-
neração. Destas várias, as principais são: 
a osteotomia, na qual os dois fragmentos 
são completamente separados, incluindo 
o osso esponjoso; a corticotomia, na qual 
a integridade dos espaços medulares e 
osso esponjoso é preservada; a osteotomia 
que se estende por parte do osso esponjo-
so e se segue por uma indução de fratura 
orientada na porção restante, e; a osteo-
clase fechada, a qual é realizada através 
de uma fratura orientada realizada com 
instrumentos de forma a não romper o 
periósteo. Além do mais, se um cuidado 
adequado for tomado com a manipulação 
dos tecidos moles, o suprimento sanguí-
neo do local a ser distraído será como o de 
uma fratura por trauma, no qual o reparo 
é favorecido pela manutenção dos tecidos 
moles adjacentes24.

Já se sabe que a técnica cirúrgica da 
osteoclase é superior às outras quando se 
trata da quantidade de tecido ósseo for-
mado20; entretanto, é uma técnica de con-
trole complicado e de aplicação limitada, 
principalmente em ossos não tubulares e 
com a estrutura mais frágil, como são os 
ossos faciais. Sendo assim, as técnicas 
com separação total dos fragmentos vêm 
sendo mais amplamente utilizadas, tanto 
de forma experimental como na prática 
clínica25-28 e têm-se bons resultados quan-
do se realiza uma cuidadosa manipulação 
do periósteo29.

Das técnicas cirúrgicas existentes, uma 
das mais utilizadas é a de osteotomia con-
tínua em toda a superfície lateral da man-
díbula. A divisão completa do fragmento 
somente é realizada nas regiões mais su-
perior e inferior do corte. Através de uma 
fratura provocada pelo próprio distrator é 
realizada a separação do restante do frag-
mento, evitando-se, dessa forma, danos 
ao feixe vásculo-nervoso no interior do 

canal mandibular5, 15, 30, 31.
O sentido da osteotomia deve ser rea-

lizado de acordo com o planejamento do 
sentido desejado para a regeneração5, 30.

Durante a cirurgia de distração osteo-
gênica, antes da realização da osteotomia, 
deve-se fazer a instalação e fixação do 
aparelho distrator que será o responsável 
pela separação dos fragmentos. O segundo 
princípio para a realização da DO é a esta-
bilidade dos fragmentos a serem distraídos 
e do próprio distrator. Quanto maior a es-
tabilidade do sistema “fragmentos ósseos/
distrator”, maior a eficiência da regenera-
ção óssea e menor é a probabilidade de 
desenvolvimento de uma pseudoartrose. 
Fixado o distrator e realizadas as osteoto-
mias que permitirão a movimentação dos 
fragmentos, pode-se empregar um período 
de latência20.

Após a realização da cirurgia para a 
desunião do osso a ser tratado, deve-se 
ativar o distrator em taxa e frequência 
adequadas, independentemente do uso de 
tal período de latência. inicia-se, então, a 
distração óssea propriamente dita sendo 
que o terceiro princípio fundamental para 
o sucesso do tratamento é um adequado 
protocolo de ativação do aparelho20.

Ao final da distração, deve haver um 
período de contenção a fim de manter a 
resistência bioelástica do tecido regene-
rado necessária para neutralizar as forças 
de recidiva32,33. Diferentes modelos expe-
rimentais mostraram que o período de seis 
semanas é adequado. Períodos de 2, 4 e 
10 semanas também já foram emprega-
dos.5, 25, 31, 34.

O aumento do rebordo alveolar maxi-
lar ou mandibular do paciente edêntulo 
para a colocação de implantes osteointe-
grados tem sido uma das aplicações mais 
frequentes da DO. Os métodos de distra-
ção também variam; já foram utilizados, 
além dos parafusos distratores propria-
mente ditos23, implantes osteointegrados 
gradualmente rosqueados para promover 
a regeneração óssea35, 36.

A grande vantagem de se utilizar essas 
técnicas ao invés de métodos convencio-
nais, como o enxerto ósseo, é o fato de 
não necessitar de uma área doadora e ain-
da acelerar o processo de colocação do 
implante37-39.
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O mecanismo de adaptação do osso 
é composto por Unidades Multicelulares 
Básicas (BMUs) que, quando recebem es-
tímulos, como o de tração, remodelam e 
modelam os ossos. Dessa forma, enquan-
to os hormônios realizam apenas 10% da 
resistência e massa óssea no período pós-
natal, 40% desta se dá por efeitos mecâ-
nicos, a qual ocorre pelas células efetoras 
que são interdependentes das BMUs. A re-
modelação é constituída tanto por deposi-
ção quanto por reabsorção óssea relacio-
nada às BMUs, diretamente. Enquanto a 
modelação tensional acontece através de 
formação e reabsorção, respectivamente, 
reformulando, engrossando e fortalecen-
do o trabeculado ósseo. Dessa forma, essa 
remodelação pode se apresentar de duas 
maneiras distintas: “conservation mode” 
e “dissue mode”. A primeira promove 
remodelação, repondo o tecido duro já 
existente com tecido ósseo lamelar sem 
causar alteração significativa na posição, 
quantidade de massa e resistência óssea,. 
Já a segunda, também através da remo-
delação, causa uma maior reabsorção do 
que deposição, provocando uma atrofia 
do tecido40,41. A ativação dos dois módu-
los se dá por uma tensão específica, atra-
vés do mecanismo “nephron-equivalent”, 
no qual o tecido ósseo se comporta como 
um tecido funcional capaz de responder a 
eventos mecânicos. 

Para que haja uma adequada osteogê-
nese após a DO de uma região, são des-
critas quatro fases necessárias: formação 
do calo ósseo, remodelação (BMU depen-
dente), modelagem por sobreposição e fe-
nômeno acelerado regional (RAP).

Ocorrendo falhas em qualquer dessas 
fases, a cicatrização pode ser danificada 
ou retardada11, 41, 42. Ainda existem três fa-
tores que são primordiais no processo de 
reparo ósseo, que são os agentes humo-
rais, a tensão mecânica e os mensageiros 
bioquímicos.

Após a confecção da osteotomia e da 
DO, são liberados sinais bioquímicos que 
dão início à formação de um calo ósseo 
isotrópico frágil que promove a união dos 
fragmentos. Nele, é possível observar um 
tecido ósseo ainda imaturo, neovasculari-
zado, tecido conectivo, migração das cé-
lulas, mas não se observa a presença de 

cartilagem hialina43, 44.
A partir do momento em que o calo 

ósseo termina sua formação, as tensões 
mecânicas e as atividades bioquímicas 
ativam a remodelação óssea, realizando a 
reposição do osso lamelar maduro aniso-
trópico. (ponto final) Elas também guiam a 
modelagem por sobreposição conferindo 
nova forma ao calo ósseo e recuperando 
a resistência normal da região distraída. 
Caso nenhuma carga mecânica signifi-
cante for imprimida nesse momento, o 
processo de reparo pode ficar lento ou 
ocorrerem falhas nesse processo devido à 
ativação da remodelação do tipo “dissue 
mode”. Isso pode causar a remoção lenta 
do tecido ósseo imaturo formado na fen-
da interfragmentar40,41. Ativado e mantido 
pelos mensageiros bioquímicos iniciais, o 
RAP simultâneo acelera todo o processo. 
Em adultos e em ossos maiores, esse pro-
cesso apresenta-se mais lento, sendo que 
em crianças em desenvolvimento e em 
pequenos ossos, como a região do pro-
cesso alveolar da maxila e mandíbula, o 
processo mostra-se mais rápido. Não es-
tão relacionados à ativação em nenhuma 
das fases do processo os fatores humorais, 
tais como hormônios, cálcio, vitaminas; 
entretanto, estes são fundamentais para 
que elas ocorram42.

Por fim, o período de consolidação 
adequado é de 10 semanas após a cirurgia 
de instalação do dispositivo ou, de apro-
ximadamente, dois meses após o fim do 
período de ativação11.

O momento mais adequado para a ins-
talação de implantes osseointegráveis, se-
gundo exames microscópicos, é o de 60 
dias após o término da distração, já que 
nesse período é possível observar a pre-
sença de uma atividade significativa de 
osteoblastos na formação do trabeculado 
ósseo a partir do calo ósseo imaturo e sem 
a presença de ação osteoclástica45.

As técnicas cirúrgicas já descritas apre-
sentam pouca variação e preconizam a 
instalação de aparelhos distratores tanto 
intra como extrabucais, sendo que as duas 
opções apresentam como resultado final 
uma estabilidade semelhante. No merca-
do existem vários dispositivos distratores 
disponíveis que podem ser classificados 
como intraósseos/extraósseos ou intra/
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extra-alveolar (em relação à posição ins-
talada), unidirecionais, bidirecionais ou 
multidirecionais, reabsorvíveis ou não re-
absorvíveis (necessidade ou não de segun-
da fase cirúrgica para remoção), não pro-
téticos ou protéticos (podem ou não ser 
utilizados para posterior reabilitação)15.

Per Ingvar Branemark utilizou o ter-
mo osseointegração pela primeira vez em 
1952. Desde então, o termo passou a ser 
utilizado em larga escala, pesquisado e 
divulgado. É definido como uma conexão 
direta, estrutural e funcional entre o osso 
vital organizado e a superfície de um im-
plante de titânio capaz de receber carga 
funcional46.

Branemark et al.47 (1999) fizeram a 
proposta de fixar seis implantes na região 
interforaminal a fim de suportar uma es-
trutura protética de 12 elementos (pro-
tocolo), primeiramente indicados para 
resolver problemas de edentulismo total 
inferior. Gradualmente, foram ganhando 
espaço outras opções de tratamento com 
implantes, com capacidade de fixação 
em qualquer região da cavidade bucal, 
respeitando-se os princípios de quantida-
de e qualidade óssea suficientes para sua 
realização.

Com o objetivo de solucionar com se-
gurança o edentulismo, a ciência Implan-
todontia tem buscado alternativas cirúr-
gicas e protéticas. Nos dias de hoje, esse 
pode ser considerado um tratamento com 
boa previsibilidade e níveis elevados de 
sucesso48.

A alternativa de tratamento reabilita-
dor utilizando implantes osseointegráveis 
é uma opção muito interessante para os 
odontólogos, visando corresponder às ex-
pectativas dos pacientes total ou parcial-
mente desdentados49.

Levando-se em consideração a satisfa-
ção objetiva e subjetiva do paciente em 
tratamento, o tratamento reabilitador tem 
como metas a preservação das estruturas 
nobres intraorais, além da restauração da 
estética e funcional do sistema estomatog-
nático1.

Para que se obtenha sucesso nos tra-
tamentos com colocação de implantes é 
preciso realizar um planejamento crite-
rioso envolvendo tanto a parte cirúrgica 
como a protética50. Tal objetivo apenas 

será alcançado mediante uma avaliação 
multidisciplinar. Dessa forma, é preciso 
ampliar a visão técnica, buscando vislum-
brar o resultado final do tratamento res-
taurador1.

Os casos de reabilitação em geral de-
vem se iniciar através do preparo protéti-
co. O planejamento se torna muito mais 
fácil quando os profissionais envolvidos 
podem visualizar o caso em tratamento 
de reabilitação. Devem ser desenvolvidos 
métodos de avaliação da face, de fatores 
constituintes do esqueleto e oclusais que 
permitam a idealização de uma reabilita-
ção satisfatória. Com base nos preparos 
protéticos é que os implantes devem ser 
instalados e, por sua vez, a prótese defini-
tiva é confeccionada e também instalada. 
Essa forma de trabalho é denominada de 
planejamento reverso51.

O motivo mais comum dos fracassos 
em reabilitação oral é o desconhecimento 
da biomecânica, já que o sistema prótese/
implante não deve sofrer tensões exces-
sivas, tanto nos eixos oblíquos como nos 
axiais. Os dentes naturais possuem liga-
mentos periodontais, que protegem toda 
a estrutura contra as cargas excessivas, 
em contrapartida os implantes possuem 
sua união com a estrutura óssea comple-
tamente rígida e dessa forma uma sobre-
carga maior sobre o mesmo pode levar o 
tratamento reabilitador ao fracasso50.

Outra grande preocupação em relação 
ao sucesso dos implantes está relaciona-
da à perda óssea que pode haver caso o 
implante encontre-se angulado e as forças 
não sejam distribuídas de maneira unifor-
me. Essa carga em excesso pode resultar 
em forças nocivas, o que acarreta reabsor-
ção do osso adjacente ou até mesmo fra-
tura do implante, do parafuso ou da coroa 
protética46.

Nary Filho et al.52 (2002) afirmam que, 
nas situações em que a reabilitação oral 
através de próteses não é viável ou não se 
mostra ideal em relação à expectativa do 
paciente, torna-se necessária a indicação 
de tratamentos alternativos menos conser-
vadores, tais como cirurgias ortognáticas, 
periodontais, enxertos ou outros procedi-
mentos.
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Relato de Caso Clínico

Paciente K. A. V., sexo masculino, 13 
anos de idade, foi encaminhado à clínica 
de cirurgia buco-maxilo-facial apresen-
tando como queixa principal a presença 
de tumefação na região de corpo de man-
díbula do lado esquerdo. Ao exame radio-
gráfico, notou-se presença de imagem ra-
diolúcida com aproximadamente 30mm, 
bem definida, ocupando corpo mandibu-
lar esquerdo, envolvendo e deslocando os 
dentes 45 e 46. 

Figura 1: Aspecto radiográfico da lesão de Ameloblastoma Sólido do paciente.

Foi então realizada biópsia incisional 
da lesão. Ao exame histopatológico, con-
firmou-se o diagnóstico de ameloblasto-
ma sólido. Realizou-se, assim, uma cirur-
gia de ressecção marginal da mandíbula 
do lado esquerdo, preservando-se a borda 
inferior da mesma. (Figura 1).

Exame histopatológico do espécime 
cirúrgico confirmou o diagnóstico inicial 
de ameloblastoma sólido e constatou-se a 
clareza das margens cirúrgicas. O pacien-
te, então, passou a ser acompanhado em 

Figura 2: �Fragmento ósseo de crista ilía-
ca fixado no corpo mandibular 
esquerdo.

relação à recuperação da cirurgia, inte-
gração do enxerto e recidiva da lesão. Em 
controle pós-operatório foi notada perda 
progressiva de parte do enxerto ósseo, 
mas nenhum sinal de recorrência do tu-
mor (Figura 3).

Dezoito meses após a ressecção do tu-
mor, quando constatada clínica e radio-
graficamente a estabilidade do remanes-
cente ósseo e ausência de recorrência da 
patologia inicial, foi realizada a distração 
osteogênica vertical do remanescente 
mandibular. Foi utilizado um dispositivo 
distrator intraoral, extraósseo, unidire-
cional, não reabsorvível, não protético. 
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Segundo White e Kenwright53, é de 
suma importância o período de latência 
nas distrações osteogênicas, já que esse 
procedimento proporciona a cicatrização 
dos tecidos moles antes do início da ativa-
ção, o que evita o risco de deiscência da 
ferida cirúrgica, além de estar diretamen-
te relacionado à vascularização local, um 

fundamento primordial à neoformação 
óssea.

Apesar das controvérsias sobre o pe-
ríodo de inatividade do distrator por cerca 
de 7 dias5, 20, 25, 28, 29, 31, 53-55, muitos estudos 
em animais e em pacientes têm atribuído 
a ele um aumento na quantidade de rege-
neração20, 53.

Figura 3: Fragmento ósseo de crista ilíaca fixado no corpo mandibular esquerdo.

Figura 4: �Aspecto tomográfico da região de corpo mandibular esquerdo após dezoito meses 
do enxerto.  Nota-se uma espessura óssea satisfatória, porém com altura insuficiente 
à colocação de implantes.
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Figura 5: Aparelho distrator sendo ativado.

Figura 6: I�magem radiográfica da região ao final da distração osteogênica. Nota-se um au-
mento significativo na altura óssea do rebordo alveolar.
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Burchardt56 e Ray57 constataram, num 
estudo em animais, que o endósteo se en-
contra praticamente normal num período 
de aproximadamente sete dias. Assim, 
verificou-se que o período de latência 
ideal parece ser entre quatro e sete dias, 
variando de acordo com a idade do pa-
ciente, para promover a cica- trização dos 
tecidos moles12, 35. 

Um trauma excessivo do periósteo ou 
de um segmento de proporções pequenas 
ou hipovascular, como é o caso de osso 
basal severamente atrófico15, preconiza 
um período de latência de cinco dias, po-
dendo ser prolongado por mais dois dias. 

A necessidade do período de inativida-
de do distrator, contudo, não foi eviden-
ciada em uma revisão de 3.278 casos de 
aplicações craniofaciais da DO. O perío-
do de latência tende a diminuir ou ser eli-
minado à medida que o cirurgião adquire 
experiência clínica com o uso da DO25, 58.

A diminuição ou eliminação do perío-
do de latência pode ser benéfica, ou não, 
em virtude dos diferentes tipos de aplica-
ções clínicas da DO, como no caso de 
alongamento mandibular em crianças com 
deformidades dentofaciais25. Nesse caso, 
uma diminuição do tempo de tratamento 

é favorecida, pois nesses pacientes não é 
fácil obter uma boa colaboração e quanto 
mais rápido o procedimento for realizado, 
melhor23. A adoção de um período de latên-
cia pode beneficiar o paciente por propor-
cionar mais conforto devido à menor ma-
nipulação da região após a colocação de um 
distrator intrabucal, quando edema e dor 
estão presentes no pós-operatório.

A magnitude da força é que determina 
uma reparação óssea adequada ou uma 
formação de defeitos com a formação de 
tecido mole ao invés de tecido duro, sen-
do mais importante a intensidade de força 
por unidade de tempo do que a frequên-
cia média da distração59.

Se a distração fosse realizada rapidamen-
te (taxas de muitos milímetros por dia) e 
com frequências baixas (uma vez ao dia 
ou menos) seria a situação clínica ideal 
por ser o mais cômodo para o paciente. 

Muitas variações existem nas taxas 
e frequência empregadas que variam 
de 1,0mm ao dia em 4 incrementos de 
0,25mm a mais de 1,0mm, diariamente, 
em uma única ativação, praticamente não 
havendo discordâncias a respeito da neces-
sidade diária de ativação27, 60, 61. Entretanto, 
ganhos diários maiores que 1,0mm tende-

Figura 7: Cirurgia de remoção do aparelho distrator.
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ram a diminuir o estímulo osteogênico58.
Duas vertentes, a dos dispositivos in-

tra e extraósseos, também contrastam em 
relação à distração osteogênica alveolar. 
A não necessidade de uma perfuração la-
teral no tecido de cobertura, como ocorre 
nos casos de dispositivos extraósseos, que 
poderia aumentar o risco de infecção dire-
ta do calo neoformado, seria a vantagem 
do dispositivo intraósseo3. No entanto, é 
vantagem a aplicação dos distratores extra
-alveolares em menores volumes de osso, 
além de danificarem menos o suprimento 
sanguíneo. Alguns dispositivos extraorais, 
em casos de mandíbulas severamente 
atróficas, proporcionam estabilização de 
possíveis forças de torção por apresenta-
rem uma placa inferior rígida que servirá 
para fixação do dispositivo, além de re-
forçar a base mandibular após a osteoto-
mia59.

Os acidentes e complicações mais 
comuns são inclinação do segmento de 
transporte, sangramento em região os-
teotomizada quando profunda, dor ten-
so-relacionada quando a quantidade da 
distração é maior de 10mm, fratura do 
segmento de transporte ou do dispositivo 

Figura 8: Aspecto radiográfico dos implantes após instalação das próteses.

distrator e dificuldade na adaptação do 
distrator extraósseo durante a instalação62. 
A dificuldade mais frequente foi o desvio 
do longo eixo do movimento distrator 
para lingual/palatino, sendo facilmente 
corrigido através de simples ancoragens 
ortodônticas, splint protético, correções 
manuais (digitais); dispositivos distrato-
res aplicados pelo lado palatino/lingual e 
ainda osteotomia após completa distração 
osteogênica63. Tem-se ainda a possibili-
dade de fratura, não apenas do segmento 
de transporte como, também, do rema-
nescente basal, em casos de mandíbulas 
atróficas59.

Após a distração osteogênica, pelo lado 
lingual, ou seja, pelo local onde se mante-
ve o periósteo intacto, existe sempre uma 
formação maior de osso. Quanto menor 
for o descolamento do periósteo melhor 
será a resposta do reparo ósseo, portanto, 
menor trauma13.

Provavelmente, em virtude da manu-
tenção do periósteo e por análises micros-
cópicas, é possível afirmar que as corti-
cais de regiões submetidas à distração 
no sentido vertical apresentam-se mais 
delgadas do que as regiões adjacentes às 
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áreas distraídas e que as corticais linguais 
mostram-se mais grossas do que as vesti-
bulares. Assim, uma neoformação óssea 
maior pode ser observada em locais em 
que se mantém o periósteo intacto. Veri-
fica-se, porém, que a osseointegração dos 
implantes dentários instalados em áreas 
distraídas é similar às das áreas adjacen-
tes, ou seja, nenhuma diferença significa-
tiva é observada no resultado final13, 64.

Visando ao aumento vertical da cris-
ta alveolar, permitindo a instalação de 
implantes e proporcionando reabilitação 
protética funcional e estética sobre im-
plantes satisfatoriamente, esse tratamento 
pode ser aplicado tanto em regiões an-
terossuperior e inferior quanto em poste-
roinferior3, 7, 8, 10-12, 14, 15.

A distração osteogênica alveolar, pode 
ser considerada uma opção de tratamento 
antes da instalação de implantes osseoin-
tegráveis que serão posteriormente sub-
metidos à carga protética, uma vez que 
o mecanismo de reparação óssea propor-
cionada pela distração osteogênica apre-
senta-se similar às influências mecânicas 
na fisiologia óssea básica65.

Ainda que essa conduta seja eficaz, ela 
deve ser indicada com cautela no trata-
mento de deformidades dentofaciais que 
podem ser corrigidas através de métodos 
cujos prognósticos são bem estabelecidos 
e requerem um único tempo cirúrgico. 
Mesmo que os resultados dos tratamen-
tos possam ser similares, a morbidade da 
DO é maior e pode resultar em cicatrizes 

na face caso distratores extrabucais sejam 
aplicados14, 25.

Conclusão

A partir do exposto, pode-se concluir 
que a distração osteogênica é uma opção 
de tratamento viável em casos de neces-
sidade de ganho tecidual (duro e mole), 
já que proporciona aumento de volume 
tecidual, principalmente em altura. Pos-
sui vantagens em relação às técnicas de 
enxerto ósseo, pois não necessita de área 
doadora, não sofre perda tecidual durante 
a cicatrização e permite a colocação de 
implantes osseointegráveis com menor 
tempo de cicatrização. Pode ser utiliza-
da em jovens portadores de síndromes ou 
mutilados pós-ressecções de lesões, sen-
do também uma alternativa de tratamen-
to para pacientes jovens edêntulos com 
reabsorção do rebordo alveolar. Permite 
um prognóstico mais otimista em relação 
à reabilitação oral protética em casos de 
rebordos finos, atróficos ou sem altura su-
ficiente para a colocação de implantes. 
É um procedimento já reconhecido pela 
comunidade odontológica, tendo sido 
abundantemente estudada, inclusive em 
estudos longitudinais.
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Abstract
Dental fluorosis is a defect of enamel formation caused by chronic ingestion of fluoride from different sources 
during tooth development, which results in interference in proper mineralization. Clinically the tooth enamel 
may present as white striae along the lines of enamel, opaque white spot and in more severe cases as brown 
spots. Diagnosis is based on clinical characteristics associated with a history of exposure to fluoride. The aim 
of this report is to present a treatment in a child with severe aesthetic compromising in anterior maxillary per-
manent teeth caused by fluorosis. The treatment was based on a combination of three techniques in order to be 
minimally invasive, enhance aesthetics and preserving the dental structure.
Descriptors: Enamel, Fluorosis, Microabrasion, Vital bleaching, Composite resin, Child, Odontopediatrics.

Resumo
Fluorose dental é um defeito na formação do esmalte causado pela ingestão crônica de flúor de diferentes 
origens durante o desenvolvimento dentário, o que resulta em uma interferência na mineralização adequada. 
Clinicamente, o esmalte dentário pode assumir uma tonalidade esbranquiçada ou exibir pequenas manchas 
ou linhas brancas e, nos casos mais severos, manchas amarronzadas. O diagnóstico é baseado em caracterís-
ticas clínicas associadas com a história de exposição ao flúor. O foco deste estudo é mostrar o tratamento em 
uma criança com grande comprometimento estético em dentes permanentes anteriores superiores acometidos 
por fluorose. O tratamento baseou-se numa combinação de três técnicas, a fim de ser minimamente invasiva, 
melhorar a estética e preservar a estrutura dentária.
Descritores: Esmalte, fluorose, microabrasão, clareamento vital, resina composta, criança, Odontopediatria.
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INTRODUCTION

Fluoride has been used worldwide to 
prevent dental caries, despite its link with 
dental fluorosis1.  The literature has revea-
led increasing prevalence of dental fluoro-
sis, ranging between 7.7 and 80.9% in the 
areas with fluoridated water and between 
2.9 and 42% in the areas without water 
fluoridation2,3. Enamel fluorosis is a defect 
of enamel formation, in which fluoride 
ingestion during critical periods of mine-
ralization results in interference in proper 
mineralization4. It is characterized by hy-
pomineralization caused by the retention 
of amelogenin proteins by fluoride5 and 
it is believed to be caused by chronic in-
gestion of fluoride during tooth develop-
ment1. 

Clinically the tooth enamel may pre-
sent fluorosis as white striae along the li-
nes of enamel perikymata, opaque white 
spots and in more severe cases it results 
in brown spots due to extrinsic pigmenta-

tion6,7. The severity depends on the con-
centration of fluoride exposure, the stage 
of ameloblastic activity, and individual 
variations in susceptibility8,9. The diagno-
sis is confirmed on the basis of the clinical 
characteristics associated with the com-
plete histories of exposure to fluoride10. 

Since these defects in dental enamel 
may have significant aesthetic, functio-
nal11  and psychological impact7, it is ne-
cessary for the dentist to intervene12. In the 
past, restoring teeth with fluorosis could 
not be done conservatively13. Nowadays 
minimally invasive techniques are the pre-
ferred treatment options for children and 
adolescents14. Among these techniques, 
we have the dental bleaching and micro-
abrasion associated with resin restoration.

The aim of this report is to present a 
conservative treatment performed in a 
child with severely compromised aesthe-
tic appearance of the maxillary permanent 
teeth caused by fluorosis, associating three 

Figure 1. �Intra-oral view of the maxillary central incisors with structural defects and generali-
zed white spots in all teeth.



•• 98 ••

Valinoti AC
Amaral JCN
Kuchler EC

Antunes LAA
Antunes LS

Costa MC

Aesthetic 
solution to 

fluorosis in a 
child

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2014; 26(1): 96-

102, jan-abr

ISSN 1983-5183

techniques in order to be minimally inva-
sive, to obtain a more favourable aesthetic 
result and to preserve dental structure.

CASE REPORT

A 9-year-old girl was attended at the 
Continuous Education Pediatric Dentistry 
Clinics of the Federal University of Rio de 
Janeiro, Brazil, with the chief complaint 
being aesthetic problems in the anterior 
maxillary teeth. The patient’s and her pa-
rents’ desire was that she should have an 
aesthetically pleasing smile. 

Her medical history was non-contri-
butory and there was no family history 
of dental abnormalities. Intra-oral exami-
nation revealed generalized hypominera-
lized permanent teeth with opaque whi-
te spots. Both maxillary central incisors 
presented brown spots in the incisal and 

middle thirds. The maxillary canines also 
presented this same pattern in the incisal 
region. She presented normal psychoso-
cial behaviour, initially being introspecti-
ve and in some situations, being ashamed 
of her smile and concerned about the bro-
wnish stains on her teeth.

A detailed history was obtained, with 
an emphasis on the possibility of having 
swallowed fluoride as child up to the age 
of 2 to 3 years of age. According to her 
mother, she usually hid away to eat the 
children’s toothpaste (1100 ppm fluoride) 
because of its delicious taste, in addition 
to ingesting it every day during the tooth 
brushing until 4 years of age. Moreover, 
she lived in Rio de Janeiro, a region with 
water fluoridation (0.7 ppm fluoride). Ba-
sed on the symmetrical and bilateral pat-
tern of enamel hypomineralization and 
the presence of a contributory fluoride 
history, we confirmed the diagnosis of se-
vere dental fluorosis according to Dean’s 
classification 15. All teeth were affected 
presenting white spots while maxillary 
central incisors presented structural de-
fects and brown stains and pits in the inci-
sal cuspides of maxillary canines and pre 
molars (Figure 1).

The option was to perform a more con-
servative treatment, comprising 3 steps: 
vital tooth bleaching and enamel micro-
abrasion associated with composite resin 
restoration of the maxillary central inci-
sors that were affected by structural de-
fects and brown stains.

Although the mandibular teeth also 
presented dental fluorosis, they were not 
treated, since they did not affect the aes-
thetics of the smile and caused no pain.

Treatment

Initially, the brown stains on the ma-
xillary central incisors and opaque white 
spots on the other teeth were treated with 
a home tooth whitening system (16% car-
bamide peroxide) for 3 weeks. During this 
period, the child was monitored as regards 
tooth sensitivity and pulp vitality, and was 
advised to avoid foods and drinks contai-
ning dyes. Vitality testing of the maxillary 
central incisors undertaken at each review 
appointment indicated no change in pulp 

Figure 2. �A - Intra-oral view of the maxillary 
central incisors after 3 weeks of 
take-home tooth whitening treat-
ment. B - Technique of microabra-
sion with phosphoric acid 35% and 
pumice into a slurry with rubber 
cup prophylaxis. C - Post-treatment 
view of patient’s anterior teeth 
after 3 sessions of microabrasion. 
D – Remineralization with topical 
fluoride.
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status. The aim of dental whitening was to 
uniformize the colour and resulted in sli-
ghtly whitening the cervical region of the 
teeth (Figure 2A).

In the next step, teeth were microabra-
ded, following the technique of the UK 
National Clinical Guidelines in Paediatric 
Dentistry11. The maxillary central and la-
teral incisors and canines were isolated 
with a rubber dam and Vaseline was ap-
plied to the gingiva. The teeth were clea-
ned with pumice and water, washed and 
dried.  A mixture of phosphoric acid 35% 
and pumice was put into a slurry, and a 
small amount was applied to the labial 
surface of affected teeth with rubber cup 
prophylaxis, using a low speed rotary han-
dpiece, for five seconds (Figure 2B). The 
tooth surfaces were then washed for five 
seconds directly into the aspirator. Ten 
applications of the microabrasion paste 
were made, lasting 5 seconds each. After 
treatment, topical fluoride was applied for 
3 minutes, to enhance remineralization 
(Figure 2D). This was repeated every week 
for another 3 sessions. Between the ses-
sions, any degree of tooth sensitivity was 
reported.

In the review one week after the last 
session, the stained area was reduced in 
size but small brown areas persisted and 
the patient requested a further treatment 
session. Microabrasion significantly redu-

ced the brown stains and no tooth sensiti-
vity was reported (Figure 2C).

The third step of the treatment was to 
restore the maxillary incisors and canines 
with composite resin, to improve the uni-
formity of tooth colour. It was not neces-
sary to perform bevel or any other mecha-
nical preparation (Figure 3).

 The microabrasion and resin restora-
tion techniques were performed under 
anaesthesia by papillary infiltration only. 
The patient was delighted with the aes-
thetic improvement and reported that she 
was smiling more often and feeling that 
she was integrating better with her friends. 
It was recommended to return for quarter-
ly reviews.

DISCUSSION

With regard to the suggested hypothe-
ses about how fluoride might alter enamel 
matrix formation, one possibility is that 
fluoride might specifically interact with 
ameloblasts to affect the synthesis and 
secretion of enamel matrix proteins and 
proteinases4,16. Severe fluorosis is not a 
frequent occurrence, but dental fluorosis 
in general seems to be on the rise as a re-
sult of the increase in exposure to fluoride 
from all sources17. Dental fluorosis is a de-
fect of enamel formation, in which fluori-
de ingestion during critical periods of ena-
mel mineralization results in interference 

Figure 3. �Post-treatment intra-oral view showing the improved aesthetics following tooth whit-
ening, microabrasion and resin restoration.
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in the proper organization of the enamel 
proteins, their removal or their proper mi-
neralization4. 

In this clinical case, the final diagnosis 
of fluorosis was based on the clinical fin-
dings in addition to the detailed anamne-
sis.  The symmetrical white spots scattered 
throughout the permanent maxillary in-
cisors along the lines of perikymata were 
thus initially diagnosed and classified as 
fluorosis. These clinical features were as-
sociated with the history of chronic fluori-
de ingestion during the period of 2 to 3 ye-
ars of age, which is the time of formation 
of these dental elements. It corroborates 
the findings of Hong et al18,19 , who sug-
gested that the most critical period for sus-
ceptibility to fluorosis in human maxillary 
central incisors corresponds to the first 24 
months of age, and  Evans et al.19,20 who 
reported the age range to be between 15 
to 24 months for girls and 21 to 30 months 
for boys. These findings are also in agree-
ment with those of Bardsen20 (1999), who 
reported that children who ingest fluoride 
during the first two years of life have more 
chance of developing fluorosis in ma-
xillary permanent incisors compared with 
those who were exposed after two years 
of age. Furthermore, fluorosis can not be 
attributed only to the form of fluoride use, 
because, although it is possible to quantify 
the fluoride present in toothpastes and the 
water supply, there are other sources that 
can increase total ingestion, such as teas6. 

The aim of clinical management of 
tooth discolouration is to produce an ac-
ceptable cosmetic result as conservatively 
as possible21. According Periasamy et al.22 
(2001), depending on the type and seve-
rity of the enamel defects, there are seve-
ral options of treatment that range from 
simple selective polishing, bleaching and 
microabrasion to manufacturing porcelain 
crowns. It is important to consider that 
porcelain veneers were contraindicated 
at this time, due to the patient’s immatu-
re gingival contour and pulpal size11. In 
the clinical case presented, in spite of the 
serious compromise caused by the fluoro-
sis, the choice was to associate bleaching, 
microabrasion and resin restoration. This 
association of treatments was successfully 
performed in order to preserve the dental 

structure, correct surface enamel hypo-
mineralization and colouring defects by 
removing superficial enamel21,23. Microa-
brasion could be safely performed, since 
the maxillary central incisors presented 
complete root formation. Another advan-
tage was performing these techniques un-
der anaesthesia by papillary infiltration 
only.

 Bleaching is often used after mecha-
nical abrasion in an attempt to whiten the 
teeth when the white spot lesions remain 
problematic24, 25 and to provide a more 
uniform colour. Microabrasion reduced 
the area and intensity of the black and 
brown stains. Nevertheless, when small 
brown areas persisted, it was decided to 
stop microabrasion in order to avoid ex-
posing more subsurface hypomineralized 
enamel26. Thus, the ability to remove the 
fluorosis-induced chalky spots in a con-
servative manner allowed the teeth to be 
restored with the use of a direct composite 
resin in an aesthetic and functional man-
ner.

Lambert14 (2006) reported a conserva-
tive aesthetic solution for dental fluorosis 
in a 15-year-old girl, by means of micro-
abrasion and resin restoration. However, 
a diamond bur was used to eradicate flu-
orosis and bevelling the surface to restore 
the tooth with composite resin afterwards. 
In this report, it was preferred to not per-
form this mechanical preparation because 
the young age of the child and to be mini-
mally invasive, conserving as much of the 
dental structure as possible.

CONCLUSION

A successful conservative approach to 
dental fluorosis in a child was obtained 
with a combination of home tooth white-
ning and microabrasion techniques. Fur-
ther improvement in aesthetics was achie-
ved with composite resin.
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