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PERFIL DOS LAUDOS DE EXAMES RADIOGRÁFICOS INTRABUCAIS 
REALIZADOS NO SUL CATARINENSE 

PROFILE OF REPORTS OF INTRAORAL RADIOGRAPHS PERFORMED IN THE 
SOUTH OF SANTA CATARINA STATE

Karoline Rossi*

Luciane Bisognin Ceretta**

Priscyla Waleska Simões***

Renan Antônio Ceretta****

Patricia Fernandes Avila Ribeiro*****

RESUMO
Introdução: O exame radiográfico pode ser essencial para o diagnóstico das doenças bucais assintomáticas 
e na confirmação de sinais e sintomas clínicos. Buscou-se verificar o perfil epidemiológico dos pacientes, do 
Sistema Único de Saúde do município de Criciúma/SC, submetidos a exames radiográficos intrabucais, reali-
zados por uma clínica de radiologia odontológica particular. Objetivo: Buscou-se caracterizar os pacientes 
atendidos pelo Sistema Único de Saúde em um município Sul Catarinense, e submetidos a exames radiográ-
ficos intrabucais. Método: Foi realizado um estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, com 
uma amostra de 576 radiografias intrabucais, distribuídas em 290 laudos, no período de um ano. Resultados: 
A cárie (61,5%) foi a doença mais frequente e, entre os achados radiográficos, as cristas alveolares normais 
as mais prevalentes (43,7%). A doença cárie foi significativamente associada ao gênero (p=0,001), sendo 
mais frequente no feminino (58,7%). Houve associação estatisticamente significativa da idade dicotomizada 
em relação a cárie e as cristas alveolares normais (ambos com p<0,001), mais frequentes em indivíduos mais 
jovens. Conclusões: O perfil predominante foi composto por mulheres adultas de meia idade, a cárie foi a 
mais frequente entre as lesões e as cristas alveolares entre os achados radiográficos.   
Descritores: Epidemiologia • Radiografia • Diagnóstico.

ABSTRACT
Introduction: Radiographic examination may be essential for the diagnosis of asymptomatic oral diseases and 
confirmation of clinical signs and symptoms. It was attempted to verify the epidemiological profile of patients, 
the Health System in the city of Criciuma/SC, submitted to intra-oral radiographic examinations by a private 
dental radiology clinic. Objective: It was attempted to verify the patients attended in the Sistema Único de 
Saúde in the South of Santa Catarina state, submited to intra-oral radiographs. Methods: It was conducted a 
cross-sectional descriptive study with a quantitative approach, from a sample of 576 intra-oral radiographs, 
distributed in 290 reports, within one year. Results: Caries (61.5%) were the most common disease and among 
the radiographic findings, normal alveolar ridges (43.7%). The caries was significantly associated with gender 
(p = 0.001), being more frequent in females (58.7%). There was a statistically significant association between 
dichotomized age in relation to decay and the normal alveolar ridges (both p <0.001), more common in 
younger individuals. Conclusions: The profile was composed of adult middle-aged women, caries were the 
most frequent among the injury and the alveolar ridges among the radiographic findings.
Descriptors: Epidemiology • Radiography • Diagnosis.
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Introdução

Desde a descoberta dos Raios X por 
Wilhelm Conrad Röntgen, em 1895, os 
exames radiográficos têm passado por 
grande progresso na área da Odontologia 
e seu uso tem sido cada vez mais impor-
tante para elaboração de diagnóstico. As 
técnicas de imagem, usadas em odonto-
logia, podem ser classificadas como: in-
trabucal e extrabucal, analógico e digital1.

Um estudo radiográfico longitudinal 
nos Estados Unidos revelou que 13% de 
todos os procedimentos e cerca de 42% 
de todos os exames para a elaboração do 
diagnóstico são radiografias2. O exame ra-
diográfico é de fundamental importância 
para o diagnóstico das doenças bucais, 
muitas vezes assintomáticas, e na confir-
mação de sinais e sintomas de doenças 
verificadas clinicamente3. 

A indicação de exames radiográficos 
em Odontologia deve ser precedida por 
uma correta anamnese e um criterioso 
exame clínico. O cirurgião-dentista deve 
conhecer os princípios de formação da 
imagem, os efeitos biológicos da radia-
ção, técnicas radiográficas, métodos de 
processamento e interpretação da ima-
gem obtida. Dessa forma, é possível fazer 
a correta seleção da técnica radiográfica 
a ser empregada, evitando exposição à 
radiação desnecessária. As técnicas ra-
diográficas intrabucais, normalmente, são 
a primeira opção de escolha, pois apre-
sentam maior detalhe, são mais acessíveis 
para o cirurgião-dentista e proporcionam 
menor dose de radiação aos pacientes4, 5, 6.

Diante dessa perspectiva, esta pesquisa 
tem por objetivo verificar o perfil dos pa-
cientes atendidos pelo Sistema Único de 
Saúde em um município Sul Catarinense, 
submetidos a exames radiográficos intra-
bucais.

Método

Foi realizado um estudo transversal, 
descritivo, retrospectivo, de abordagem 
quantitativa, aprovado pelo Comitê de Éti-
ca do local onde foi realizada a pesquisa, 
sob o protocolo 995.028/2015.

A população deste estudo foi composta 
por pacientes do Sistema Único de Saúde 
(SUS) do município de Criciúma - SC sub-

metidos a tomadas radiográficas intrabu-
cais em uma clínica de radiologia odon-
tológica, no período de julho de 2013 a 
julho de 2014, para o complemento de 
diagnóstico dos cirurgiões-dentistas da 
rede. Foi estimada uma amostra de 576 
radiografias intrabucais, distribuídas em 
290 laudos.

Os dados foram coletados de laudos 
das radiografias selecionadas na amostra e 
foram separados de acordo com cada gru-
po de radiografia e regiões dentárias neles 
presentes, mediante a aprovação do local 
da realização da pesquisa. Foram excluí-
dos da amostra os laudos que apresenta-
ram mais de uma hipótese diagnóstica. 

As variáveis voltaram-se para a pre-
sença, quantidade e tipo de cada doen-
ça e achado radiográfico. As variáveis 
independentes foram gênero e idade. Os 
achados radiográficos investigados foram: 
cálculos salivares, cristas alveolares nor-
mais, tratamento endodôntico, extrusão 
dentária, ausência dentária, dentes inclu-
sos, dentes impactados, remanescentes 
radiculares, desmineralização, destruição 
coronária, dentes em formação, dentes 
em estágio de esfoliação, fusão dentária, 
dilaceração, rizólise, raiz supranumerária, 
dentes em processo de erupção, alvéolo 
em cicatrização, agenesia e dentes em po-
sição ectópica. 

As lesões investigadas foram: cárie, 
periapicopatia, fratura óssea, fratura den-
tária, reabsorção alveolar horizontal, re-
absorção alveolar vertical, reabsorção 
radicular externa, reabsorção radicular 
interna, lesão endopério, cisto paradentá-
rio, lesão de furca e cálculo de glândula 
salivar (sialolito).

Após a coleta de dados foi elaborado 
um banco de dados no software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) ver-
são 22, aplicativo também utilizado para 
a análise estatística. Foi avaliada a nor-
malidade da idade, quantidade de lesões 
e de achados radiográficos pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov, que revelou distri-
buição não gaussiana para essas variáveis; 
assim, foram calculados a mediana e o 
intervalo interquartil. Também foi estima-
da a frequência absoluta (n) e relativa (%) 
para as variáveis qualitativas. 

Foi utilizado o teste de Qui-quadrado 
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de Pearson para quantificar a associação 
ou independência entre a idade dicotomi-
zada pela mediana e as demais variáveis 
categóricas. O mesmo teste também foi 
utilizado para avaliar a associação ou in-
dependência entre o gênero e a presença 
de lesão, de achados e tipo de radiografia; 
entre o gênero, e os achados e lesões; e 
entre a idade dicotomizada pela mediana, 
e os achados e lesões.

O Teste U de Mann-Whitney foi utili-
zado para comparar a quantidade de le-
sões, de achados radiográficos e a idade 
em relação ao gênero. Para todos os testes 
supracitados foi considerado um nível de 
significância α=0,05 e intervalo de con-
fiança de 95%.

Resultados

O estudo contemplou uma amostra de 
290 laudos radiográficos correspondendo 
a 576 radiografias. Considerando a análi-
se realizada a partir dos laudos radiográfi-
cos (n=290), a mediana de idade observa-
da foi de 30 anos (15,75-44,0). Em relação 
ao gênero, a maioria dos pacientes foi do 

gênero feminino (56,6%; n=164). A pre-
sença e a quantidade das lesões e os acha-
dos radiográficos apresentados nos laudos 
estão descritos na Tabela 1.

A Tabela 2 ilustra os achados radiográ-
ficos e as lesões mais frequentes, analisa-
dos por região dentária, que foram men-
cionadas nos laudos. Dentre as lesões, a 
cárie (61,5%; n=601) e a reabsorção alve-
olar horizontal (22,3%; n=218) foram as 
mais predominantes. Referente aos acha-
dos radiográficos, os mais prevalentes fo-
ram as cristas alveolares normais (43,7%; 
n=286) e os cálculos salivares proximais 
(20,7%; n= 136).

Na análise dos laudos, achados radio-
gráficos, tipo de radiografia e idade, em-
bora os resultados possam sugerir associa-
ção do gênero com a presença de lesões, 
não houve significância estatística, o que 
pode ser observado na Tabela 3.

Observamos associação estatistica-
mente significativa entre algumas lesões 
e o gênero dos pacientes, destacando-se 
a cárie (p=0,001) e lesões do periápice 
(p=0,006). Assim, a cárie foi mais frequen-

Variáveis	   n (%)	
Idade mediana (Intervalo interquartil) 30,00 (15,75-44,00)
Gênero
Feminino 164 (56,6)
Masculino 120 (41,4)

Radiografias intrabucais 
Interproximal 89 (30,7)
Periapical 197 (67,9)
Oclusal 4 (1,4)

Presença de lesão
Sim

Não

Mediana de lesões (Intervalo Interquartil)

Presença de achados radiográficos

Sim

Não

Mediana de achados radiográficos (Intervalo Interquartil)

254 (87,6)

6 (12,4)

3,00 (2,00-5,00)    

       

48 (85,5)

42 (14,5)

2,00 (1,00-5,00)

Tabela 1 - �Características gerais dos laudos radiográficos - Criciúma, SC, Brasil - jul. 2013 a 
jul. 2014.
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Tabela 2 – �Características gerais das lesões e achados radiográficos da amostra - Criciúma, SC, 
Brasil - jul. 2013 a jul. 2014.

Variáveis n(%)
Tipos de Lesões (n= 978)
Cárie 601 (61,5)
Periapicopatia 146 (14,9)
Reabsorção alveolar horizontal 218 (22,3)
Lesão de furca 5 (0,5)
Outros 8 (0,8)
Tipos de achados radiográficos (n= 656)
Cálculos salivares proximais 136 (20,7)
Cristas alveolares normais 286 (43,7)
Tratamento endodôntico 56 (8,5)
Ausência dentária 25 (3,8)
Dentes impactados 26 (4,0)
Remanescentes radiculares 58 (8,8)
Dentes em formação 25 (3,8)
Outros 44 (6,7)

Variáveis Feminino n(%) 
n=164

Masculino n(%) 
n=120

P

Idade mediana 28(16,0-42,0) 30,50(15,0-46,7) 0,739
Presença de Lesão
Sim 141(86,0) 108(90,0) 0,308
Não 23(14,0) 12(10,0)
Mediana de lesões (intervalo interquartil) 3,00(2,00-5,0) 3,00(2,0-5,0) 0,855
Tipo de Radiografia
Interproximal 59(36,0) 28(23,3) 0,073
Periapical 103(62,8) 90(75,0)
Oclusal 2(1,2) 2(1,7)
Presença de achados
radiográficos
Sim 136(82,9) 107(89,2) 0,139
Não 28(17,1) 13(10,8)
Mediana de achados radiográficos (inter-
valo interquartil)

2,00(1,0-4,0) 2,0(1,0-3,0) 0,858

Tabela 3 – �Características das lesões, achados radiográficos, tipo de radiografia e idade estrati-
ficada por gênero por laudo - Criciúma, SC, Brasil - jul. 2013 a jul. 2014.

te no gênero feminino (58,7%; n=349) e 
as lesões do periápice, no masculino 
(54,8%; n=80).

No grupo de achados radiográficos, as 
cristas alveolares normais apresentaram 
associação ao gênero, considerada esta-
tisticamente significativa (p=0,015), apre-
sentando-se mais frequente em indivíduos 
do gênero feminino, (60,4%; n=171), e os 
remanescentes radiculares foram mais en-

contrados em indivíduos do gênero mas-
culino (58,6%; n=34), considerando-se 
associação estatisticamente significativa 
(p=0,019), conforme mostra a Tabela 4.

A Tabela 5 apresenta as característi-
cas dos achados radiográficos e lesões 
de acordo com a idade dicotomizada 
pela mediana. Foi observada associação 
entre a idade e a cárie, estatisticamente 
significativa (p<0,001); assim, observa-se 
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Tabela 4 – �Características dos achados radiográficos e lesões estratificadas por gênero - Crici-
úma, SC, Brasil - jul. 2013 a jul. 2014.

Variável Feminino n(%) Masculino n(%) P

Lesões

Cárie 349 (58,7) 246 (41,3) 0,001*
Periapicopatia 66 (45,2) 80 (54,8) 0,006*
Reabsorção alveolar 
horizontal

106 (50,0) 106 (50,0) 0,061

Lesão de furca 2 (40,0) 3 (60,0) 0,486
Achados radiográficos

Cálculos salivares 65 (49,6) 66 (50,4) 0,098
Cristas alveolares 
normais

171 (60,4) 112 (39,6) 0,015*

Tratamento endodôn-
tico

33 (58,9) 23 (41,1) 0,612

Ausência dentária 18 (81,8) 4 (18,2) 0,012*
Dentes impactados 15 (57,7) 11 (42,3) 0,839
Remanescentes radi-
culares

24 (41,4) 34 (58,6) 0,019*

Dentes em formação 14 (66,7) 7 (33,3) 0,304
*Estatisticamente significativo

Tabela 5 – Associação entre a idade e os tipos de lesões e achados radiográficos  - Criciúma, 
SC, Brasil - jul. 2013 a jul. 2014.

 Variáveis
Idade

P<=mediana 
n(%)

>mediana 
n(%)

Lesão

Cárie 394 (65,6) 207 (34,4) <0,001*
Periapicopatia 56 (38,4) 90 (61,6) <0,001*
Reabsorção alveolar horizontal 9 (4,1) 209 (95,9) <0,001*
Lesão de furca 0 (0,0) 5 (100,0) 0,015*
Achados radiográficos

Cálculos Salivares 31 (22,8) 105 (77,2) <0,001*
Cristas alveolares normais 233 (81,5) 53 (18,5) <0,001*
Tratamento endodôntico 13 (23,2) 43 (76,8) <0,001*
Ausência dentária 10 (40,0) 15 (60,0) 0,143
Dentes impactados 22 (84,6) 4 (15,4) 0,001*
Remanescentes radiculares 10 (17,2) 48 (82,8) <0,001*
Dentes em formação 25 (100,0) 0 (0,0) <0,001*
*Estatisticamente significativo

também na referida tabela que a cárie foi 
predominante em indivíduos mais jovens, 
ou seja, com menos de 31 anos (65,6%; 
n=394); no entanto, a reabsorção alveo-
lar horizontal que também apresentou 
associação estatisticamente significativa à 
idade (p<=0,001) foi mais encontrada em 

pacientes com idade maior que a mediana 
(95,9%; n=209).

Considerando os achados radiográfi-
cos, os cálculos salivares e cristas alveola-
res normais apresentaram associação es-
tatisticamente significativa (p<0,001) com 
a idade; assim, pode-se observar também 
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que os cálculos salivares e as cristas alve-
olares foram mais frequentes em indivídu-
os mais velhos.

Discussão

O uso de exames complementares tem 
sido um instrumento na elaboração do 
diagnóstico perante as enfermidades bu-
cais, entre eles o uso de radiografias intra-
bucais7. Segundo o Ministério da Saúde, 
a doença cárie continua sendo a lesão 
bucal que mais acomete a população 
brasileira, no entanto, considerando-se 
dados da última pesquisa de saúde bucal 
da doença, houve um declínio da mesma, 
de 19% na idade dos 12 anos8. Para que 
se possa fazer a prevenção e o tratamento 
das lesões cariosas, existem vários méto-
dos de diagnóstico disponíveis, entre eles 
o exame clínico e o uso de radiografias 
intrabucais9.

Nosso estudo mostrou que a doença 
cárie foi a mais frequente dentre as lesões, 
significativamente associada ao gênero e 
idade, predominante em mulheres e indi-
víduos com idade menor que 31 anos. Se-
gundo os resultados obtidos na literatura, 
no que diz respeito à idade, as crianças 
estão em um grupo de risco maior, devido 
à recém-erupção dos dentes. Em relação 
ao gênero, as mulheres estão em desvan-
tagem, devido a fatores genéticos, hormo-
nais e culturais. Porém, ainda há falta de 
evidências que provem a relação da doen-
ça ao gênero10. 

A reabsorção do osso alveolar é um 
dos defeitos ósseos ou sequelas frequen-
temente causados pela doença periodon-
tal. Para o seu diagnóstico e possível tra-
tamento, é necessário um exame clínico 
minucioso combinado a radiografias de 
qualidade. As radiografias fornecem in-
formações essenciais para verificação da 
reabsorção óssea alveolar e contribuição 
na determinação do prognóstico e na ela-
boração do plano de tratamento11.

A reabsorção alveolar horizontal ocor-
reu em 22,3% das lesões analisadas, com 
associação estatisticamente significativa 
em relação à idade, sendo também mais 
frequente em indivíduos com mais de 31 
anos. Quanto ao gênero, não associação 
significativa. Um estudo que avaliou a per-
da óssea relatou que, apesar de não haver 

significância estatística relacionada ao gê-
nero, os indivíduos do gênero masculino 
têm maior chance de desenvolvimento da 
doença. Tal característica poderia ser ex-
plicada pelos homens possuírem hábitos 
mais nocivos em relação à cavidade oral, 
má higiene com elevado índice de placa 
bacteriana, além do uso de tabaco12.

Já é bem estabelecido na literatura que 
a presença de cálculos salivares está as-
sociada com a doença periodontal, re-
presentando um fator determinante para 
que ocorra a doença13. Nos resultados de 
nossa casuística foi observada uma alta 
frequência de cálculos salivares proximais 
(20,7%) entre os achados radiográficos, 
sendo mais frequentes em indivíduos mais 
velhos. Tal característica pode ser relacio-
nada com a proporção de ocorrência da 
reabsorção alveolar horizontal entre as 
lesões, também observada em indivíduos 
mais velhos.

Uma pesquisa mostrou que 92% das 
lesões nos maxilares são radiolúcidas e, 
entre elas, 85% se apresentam no periá-
pice14. Na análise dos laudos radiográ-
ficos de nosso estudo, as alterações do 
periápice representaram 14,9% das lesões 
encontradas, sendo significativamente as-
sociadas ao gênero e mais frequente no 
masculino com mais de 31 anos de ida-
de.  Nesse contexto, um estudo realizado 
na Universidade do Rio de Janeiro avaliou 
a prevalência de periapicopatia em uma 
população urbana brasileira. Os resulta-
dos, mostraram predominância de lesões 
periapicais no gênero feminino, na faixa 
etária de 30 a 49 anos de idade, o que 
se diferencia de nossos achados, ou seja, 
mais lesões encontradas no gênero mas-
culino15. 

A presença de dentes impactados não 
foi um dos achados mais frequentes na 
nossa pesquisa. Porém, observamos em 
nossa amostra predominância entre indi-
víduos mais jovens e do gênero feminino. 
Tais resultados corroboram um trabalho 
que avaliou a ocorrência de dentes im-
pactados associados aos sintomas, com-
plicações e tratamento, concluindo que 
os dentes impactados são encontrados em 
indivíduos jovens16.

Um estudo realizado no Brasil, a res-
peito do número médio de dentes ausen-
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tes entre pacientes adultos, idosos e ado-
lescentes, observou que a perda dentária 
em idosos acomete principalmente aque-
les que possuem menor renda e baixa es-
colaridade, afetando um maior índice no 
gênero feminino17. Esse estudo obteve re-
sultado semelhante aos da nossa pesqui-
sa, na qual a perda dentária predominou 
em indivíduos mais velhos e no gênero 
feminino. Apesar de termos considerado 
somente laudos radiográficos, tal resulta-
do poderia ser explicado pelo maior aces-
so de pacientes mais jovens a programas 
preventivos e água fluoretada, contribuin-
do para uma menor perda dentária nessa 
faixa etária. 

Embora os resultados do estudo sejam 
importantes, estes se restringem à análise 

de laudos radiográficos, sem a realização 
de um exame clínico prévio para confir-
mação do diagnóstico.

Conclusões

A partir dos dados obtidos apresenta-
mos o perfil dos pacientes do Sistema Úni-
co de Saúde de um município Sul Catari-
nense. A doença cárie destacou-se como 
a lesão mais prevalente em mulheres mais 
jovens, seguida pelas lesões de reabsor-
ção alveolar horizontal e periapicopatias. 
Dentre os achados radiográficos, as cris-
tas alveolares normais e cálculos salivares 
proximais foram os mais prevalentes. Foi 
possível evidenciar, também, que o grupo 
da população foi composto por mulheres 
adultas de meia idade. 
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PREVALÊNCIA DE ALTERAÇÕES BUCAIS EM PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 
NA CLÍNICA DA UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE

ORAL CHANGES PREVALENCE IN PERSONS WITH DISABILITY AT THE 
CLINIC OF UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE

Raíssa Nunes*

Priscyla Waleska Simões**
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Maria Laura Pires Rosso****

RESUMO
Pessoas com deficiência são indivíduos que apresentam algum desvio de normalidade, podendo ser de ordem 
física, mental, sensorial, comportamental e/ou de crescimento, e que necessitam de cuidados diferenciados 
por um determinado período de tempo ou por toda a vida. Estudos que analisam o perfil epidemiológico de 
saúde bucal dos pacientes com necessidades especiais indicam alta prevalência de alterações como: cárie, 
edentulismo, traumatismo e de doença periodontal decorrente de uma higiene bucal precária. O objetivo deste 
estudo foi identificar a prevalência de alterações bucais em pacientes com necessidades especiais, atendidos 
na clínica de odontologia da Universidade do Extremo Sul Catarinense. Foi caracterizado como um estudo 
transversal, descritivo e quali-quantitativo, totalizando uma amostra de 73 prontuários de pacientes com idade 
entre 1 e 70 anos, predominantemente portadores de transtorno do espectro autista (23,3%). A pesquisa con-
statou que 68,1% dos pesquisados apresentaram acometimento de cárie, 55,6% de ausências dentárias e 50% 
de tártaro. Concluiu-se que alterações bucais podem ser prevenidas ou minimizadas, através do trabalho da 
equipe multidisciplinar no manejo do paciente portador de necessidade especial e programa de prevenção em 
saúde bucal.
Descritores: Patologia • Saúde bucal • Pessoas com deficiência • Pacientes

Abstract
Persons with disability are individuals who have some normality deviation that can be physical, mental, sen-
sory, behavioral and/or growth, which need special care for a certain period of time or for life. Studies that 
analyze the epidemiology of oral health of patients with special needs indicate high prevalence of alterations 
such as caries, tooth loss, trauma and periodontal disease resulting from a poor oral hygiene. The aim of this 
study was to identify the prevalence of oral abnormalities in patients with special needs attended at the dental 
clinic of UNESC. It was characterized as a cross-sectional, descriptive, qualitative and quantitative study, with a 
total sample of 73 records, ages from 1 to 70 years old, predominantly carriers of the autism spectrum (23.3%). 
The survey found that 68.1% of respondents had caries involvement, 55.6% dental absences and 50% tartar. 
It was concluded that oral diseases can be prevented or minimized through the work of the multidisciplinary 
team in the management of patients with special need, and prevention program in oral health.
Descriptors: Pathology • Oral health • Disabled persons • Patients.
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INTRODUÇÃO 

Pessoas com deficiência são indivídu-
os que apresentam algum desvio de nor-
malidade, podendo ser de ordem física, 
mental, sensorial, comportamental e/ou 
de crescimento, que necessitam de cui-
dados diferenciados por um determinado 
período de tempo ou por toda a vida1, 2, 

3, 4
. Nesse grupo estão incluídos pacientes 

que apresentam alterações metabólicas, 
alteração dos sistemas neurológicos, con-
dições transitórias como as de idosos, víti-
mas de acidentes, traumatismos5, 6, 7

.
De acordo com o censo demográfico 

de 2003 do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE), 14,5% da popula-
ção apresentam algum tipo de deficiência, 
em torno de 25 milhões de brasileiros, 
sendo que 48,1% são portadores de defi-
ciência visual; 22,9% de deficiência mo-
tora; 16,7% de deficiência auditiva; 8,3% 
de deficiência mental e 4,1% de defi-
ciência física. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), a prevalência 
de deficiências é de 1 pessoa para a cada 
10.000 mil; e afirma que, desse total, mais 
de 2/3 não recebem nenhum tipo de as-
sistência odontológica. Há uma tendência 
de crescimento dessa população à medida 
que ela envelhece, uma vez que o núme-
ro de doenças crônicas e deficiências tam-
bém aumentam com o avanço da idade, 
surgindo, dessa forma, uma necessidade 
premente de desenvolvimento, reorgani-
zação e preparação dos serviços de saúde 
para prover um atendimento de excelên-
cia para essa demanda3, 8, 9, 10, 11, 12, 13.

Estudos que analisam o perfil de saúde 
bucal de pessoas com deficiência indicam 
elevados índices de cárie, edentulismo, 
traumatismo e de doença periodontal de-
corrente de uma higiene bucal precária14, 

15, 16, 17, 18, 19, 20
.  Esses pacientes apresentam 

um risco maior no desenvolvimento do-
enças bucais, devido à dificuldade de hi-
gienização do local, hábitos de consumo 
com uma dieta pastosa e/ou rica em car-
boidratos, uso rotineiro de medicamentos 
que promovem a diminuição do fluxo sa-
livar, além das limitações de acesso aos 
serviços de saúde20, 21, 22, 23, 24

.
A Odontologia voltada para pessoas 

com deficiência está atualmente pautada 

em evidências científicas, buscando uma 
abordagem ampla e integrada no atendi-
mento desses pacientes e, por isso, reco-
nhece a importância de práticas clínicas 
durante a graduação, que preparem os 
acadêmicos para os futuros profissionais, 
visando alcançar as metas propostas25, 26

. A 
qualificação, já nos cursos de graduação, 
proporciona um aprendizado não apenas 
técnico, mas também na forma de acolher 
esses pacientes, para que esses profissio-
nais atuem com segurança ao se depara-
rem com uma diversidade de patologias 
que acometem cada indivíduo de forma 
única e, além disso, preparar o futuro pro-
fissional para realizar um atendimento 
mais humanizado, incentivando-se o rela-
cionamento entre o profissional, o pacien-
te e a sua família27, 28

.
São poucos os estudos brasileiros que 

descrevem o perfil de pessoas com defi-
ciência que procuram tratamento odonto-
lógico em clínicas-escolas; sendo assim, 
a clínica dos cursos de Odontologia tem 
importante papel social no sentido de ofe-
recer atendimento à essa população em 
especial29

.
Dentro dessa perspectiva, o presente 

estudo tem como objetivo identificar a 
prevalência de alterações bucais em pes-
soas com deficiência, atendidas na clínica 
de odontologia da UNESC.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal e 
descritivo, aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa em Seres Humanos da UNESC, 
sob o parecer nº 1.561.469/2016.

A população deste estudo foi composta 
por indivíduos com deficiência, sem res-
trição de idade, e que foram atendidos na 
clínica odontológica da UNESC, na disci-
plina de pacientes com necessidades es-
peciais, sendo estimada uma amostra de 
conveniência totalizando 81 indivíduos. 
Para a coleta dos dados foi utilizado um 
questionário desenvolvido e preenchido 
pelos autores desta pesquisa, com as in-
formações relacionadas à idade, tipo de 
necessidade específica de cada paciente, 
manifestações orais presentes e tratamen-
tos realizados na disciplina.

A variável dependente foi a saúde bucal 
dos pacientes portadores de necessidades 
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especiais atendidos na UNESC. As variá-
veis independentes foram idade, doenças 
sistêmicas e alterações da cavidade oral. 

Foram incluídos no estudo os pacientes 
que apresentaram alterações de sua condi-
ção física, orgânica, mental e/ou de socia-
lização, e excluídos da pesquisa pacientes 
que não foram atendidos na disciplina de 
pacientes com necessidades especiais da 
clínica de odontologia da UNESC.

Após a coleta de dados, foi elaborado 
um banco de dados no software Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 22, aplicativo também utilizado 
para a análise estatística. Foi estimada a 
frequência absoluta (n) e relativa (%) para 
as variáveis qualitativas. Para a idade, foi 
primeiramente avaliada a normalidade 
pelo Teste de Shapiro Wilk, que revelou 
distribuição não gaussiana; assim, utiliza-
ram-se, como medida de tendência cen-
tral, a mediana e o intervalo interquartil 
para quantificar a sua variação. 

Foi utilizado o teste de Qui-quadrado 
de Pearson para quantificar a associação 
ou independência entre as variáveis cate-
góricas e o tipo de necessidade. Para as 
associações estatisticamente significativas 
foi realizada a análise de resíduos ajusta-
dos, buscando identificar onde estavam 
essas associações. Também foi utilizado 
o Teste U de Mann Whitney para avaliar 
as medianas da idade e o tipo de neces-
sidade. Para todos os testes supracitados 
foi considerado um nível de significância 
α=0,05 e confiança de 95%.

RESULTADOS

Foram revisados 81 prontuários e, des-
tes, foram excluídos 8 (9,8%), pois não 
eram pacientes da disciplina de Pacientes 
com Necessidades Especiais, totalizando 
73 prontuários que compuseram a amos-
tra, com idade entre 1 e 70 anos, com me-
diana de 21,0 (11,0-37,7) anos.

Foi verificada a presença de 25 tipos de 
necessidades especiais, sendo que o trans-
torno do espectro autista foi o mais recor-
rente, com manifestação em 17 (23,3%) 
casos, seguido de Paralisia Cerebral em 9 
(12,3%) casos. Dos prontuários analisa-
dos, em 9 (12,3%) não constava o tipo de 
necessidade especial, e ainda 8 (11,0%) 
pacientes não souberam relatar o diagnós-

tico específico de sua condição sistêmica. 
Referente à saúde bucal dos pacientes, 

72 (98,6%) apresentaram alterações na 
cavidade oral. As alterações observadas 
foram: lesões de cárie, ausência dentária, 
tártaro, resto radicular, higiene deficiente, 
gengivite, fístula, fratura dental, mobili-
dade dental, xerostomia, retração gengi-
val e periodontite crônica. Dentre elas, a 
cárie apresentou maior frequência em 49 
(68,1%) casos, seguida de ausência den-
tária em 40 (55,6%) casos e tártaro em 36 
(50%), como mostra a tabela a seguir. 

Dentre os prontuários analisados, 15 
(20,8%) apresentaram resto radicular, ma-
nifestação associada de forma significa-
tiva às necessidades especiais apresenta-
das (p=0,027). A cárie foi relatada em 49 
(68,1%) dos indivíduos da amostra, sendo 
9 (100,0%) com paralisia cerebral, em 12 
(70,6%) dos indivíduos com transtorno do 
espectro autista e, em 28 (60,9%) nos pa-
cientes que apresentaram outros tipos de 
deficiências.

Embora os resultados possam sugerir 
associação entre as necessidades especiais 
e cárie, não houve significância estatísti-
ca. (p=0,068). Da mesma forma, a higie-
ne deficiente foi encontrada em 7 (9,7%) 
indivíduos do total da amostra. Dentre 
eles, 2 (22,2%) com paralisia cerebral e 2 
(11,8%) com transtorno do espectro autis-
ta, revelando (p=0,330).  Apesar do índi-
ce de indivíduos com ausência dentária, 
sendo observada em 40 (55,6%) pacien-
tes, não houve associação desta alteração 
bucal com o tipo de necessidade especial 
apresentada pelos pacientes (p=0,232).

Considerando a importância do trata-
mento precoce, com a finalidade de res-
tabelecer as condições de saúde bucal, 
algumas considerações podem ser feitas. 
A pesquisa mostrou que 6 (27,3%) dos pa-
cientes não deram continuidade ao trata-
mento e 3 (13,6%) foram encaminhados 
para outras áreas específicas, com o fim 
de dar continuidade ao tratamento.

Analisando as intervenções feitas nesse 
período, constatamos que foram realizadas 
234 intervenções nos 73 pacientes (con-
siderando todas as intervenções); dentre 
estas foram realizados os seguintes trata-
mentos: profilaxia 56 (77,8%), radiografia 
48 (66,7%), restauração 23 (31,9%), exo-
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Manifestação

Total 
 
n=73 
n(%)

Necessidade especial

PParalisia 
n=9 
n(%)

Autismo 
n=17 
n(%)

Outros 
    n=46 
    n(%)

Cárie 
Sim 
Não

  
49 (68,1)  
23 (31,9)

 
9 (100,0) 
0 (0,0)

 
12 (70,6) 
5 (29,4)  

 
28 (60,9) 
18 (39,1)

 
0,068

 
Ausência Dentária 
Sim 
Não

 
40 (55,6)  
32 (44,4)    

 
4 (44,4) 
5 (55,6)

 
7 (41,2) 
10 (58,8)

 
29 (63,0) 
17 (37,0)

 
0,232

Tártaro  
Sim  
Não 

  
36 (50,0)  
36 (50,0) 

 
3 (33,33) 
6 (66,7)

 
9 (52,9) 
8 (47,1)

 
24 (52,2) 
22 (47,8)

 
0,564

Resto radicular 
Sim  
Não

 
15 (20,8)  
57 (79,2)

 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
1 (5,9) 
16 (94,1)

 
14 (30,4) 
32 (69,6)

 
0,027*

Higiene deficiente 
Sim  
Não 

  
7 (9,7)  
65 (90,3) 

 
2 (22,2) 
7 (77,8)

 
2 (11,8) 
15 (88,2)

 
3 (6,5) 
43 (93,5)

 
0,330

Gengivite   
Sim      
Não      

  
7 (9,7)  
65 (90,3) 

 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
1 (5,9) 
16 (94,1)

 
6 (13,0) 
40 (87,0)

 
0,400

Fístula 
Sim      
Não  

  
1 (1,4)  
71 (98,6) 

 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
1 (5,9) 
16 (94,1)

 
0 (0,0) 
46(100,0)

 
0,194

Fratura Dental 
Sim 
Não 
Mobilidade Dental 
Sim 
Não 
Xerostomia 
Sim 
Não 
Retração Gengival 
Sim 
Não 
Periodontite Crônica 
Sim 
Não

  
4 (5,6)  
68 (98,4)  
  
7 (9,7) 
65 (90,3)  
 
1 (1,4) 
71 (98,6) 
 
4 (5,6) 
68 (94,4) 
 
1 (1,4) 
72 (98,6) 

 
2 (22,2) 
7 (77,8) 
 
1 (11,1) 
8 (88,9) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
1 (11,1) 
8 (88,9) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
1 (5,9) 
16 (94,1) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
1 (5,9) 
16 (94,1) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0)

 
1 (2,2) 
45 (97,8) 
 
6 (13,0) 
40 (87,0) 
 
1 (2,1) 
45 (97,8) 
 
2 (4,3) 
44 (95,7) 
 
1 (2,1) 
46 (97,6)

 
0,056 
 
 
0,297 
 
 
0,751 
 
 
0,719 
 
 
0,755

Tabela 1 – Características da amostra estratificadas por necessidades

dontia 19 (26,4%), raspagem supra e sub 
gengival 22 (30,6%), selante 2 (2,8%), cla-
reamento 1 (1,4%), confecção de próteses 
totais 1 (1,4%), instruções de higiene 37 
(51,4%), fluorterapia 10 (13,9%), endodon-
tia 4 (5,6%), próteses parciais removíveis 
(PPR) 1 (1,4%), tuberoplastia 1 (1,4%), fre-
nectomia 1 (1,4%), microabrasão 1 (1,4%), 
teste de vitalidade 2 (2,8%), periograma 3 
(4,2%), contenção dentária 1 (1,4%) e me-
dicação intracanal 1 (1,4%).  Os procedi-
mentos mais frequentes foram:  profilaxia 
em 56 (77,8%) pacientes e radiografia em 
48 (66,7%) pacientes.  A frequência dos 
procedimentos realizados foi estratificada 
de acordo com as necessidades especiais e 
estão dispostos na Tabela 2.

Dentre os procedimentos realizados, 
a instrução de higiene foi a intervenção 
com maior associação. Do total de indi-

víduos da amostra, 37 (51,4%) realizaram 
esse procedimento, sendo 5 (55,6%) com 
paralisia cerebral, 14 (82,4%) com trans-
torno do espectro autista e 18 (39,1%) nas 
demais necessidades relatadas, revelando 
associação estatisticamente significativa 
(p=0,009). Embora a profilaxia tenha sido 
o procedimento mais realizado, atingin-
do 56 (77,8%) do total de indivíduos da 
amostra, sendo 8 (88,9%) com paralisia 
cerebral, 11 (64,7%) com transtorno do 
espectro autista e 37 (80,4%) de outras 
necessidades, não houve associação sig-
nificativa (p=0,285).

DISCUSSÃO

De acordo com os dados obtidos em 
nosso estudo em relação ao diagnóstico 
médico dos pacientes, constatou-se que o 
Transtorno do Espectro Autista e a Parali-
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Variável 

Total 
 
n=73 
n(%)

Necessidade Especial P
Paralisia 
n=9 
n(%)

Autismo 
n=17 
n(%)

Outros 
n=46 
n(%)

Profilaxia 
Sim 
Não

 
56 (77,8) 
16 (22,2)

 
8 (88,9) 
1 (11,1)

 
11 (64,7) 
6 (35,3)  

 
37 (80,4) 
9 (19,6)

0,285

Radiografia 
Sim 
Não

 
48 (66,7)  
24 (33,3)    

 
6 (66,7) 
3 (33,3)

 
8 (47,1) 
9 (52,9)

 
34 (73,9) 
12 (26,1)

 
0,133

Restauração  
Sim  
Não 

  
23 (31,9)  
49 (68,1) 

 
5 (55,6) 
4 (44,4)

 
6 (35,3) 
11 (64,7)

 
12 (26,1) 
34 (73,9)

 
0,210

Raspagem Sub/Supragengival 
Sim  
Não 

  
22 (30,6)  
50 (69,4) 

 
3 (33,3) 
6 (66,7)

 
4 (23,5) 
13 (76,5)

 
15 (32,6) 
31 (67,4)

 
0,771

Selante   
Sim      
Não      

  
2 (2,8)  
70 (97,2) 

 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
0 (0,0) 
17 (100,0)

 
2 (4,3) 
44 (95,7)

 
0,559

Clareamento 
Sim      
Não  

  
1 (1,4)  
71 (98,6) 

 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
0 (0,0) 
17 (100,0)

 
1 (2,2) 
45(97,8)

 
0,071

Confecção de Próteses Totais 
Sim 
Não

 
1 (1,4) 
71 (98,6) 

 
0 (0,0) 
9 (100,0)

 
0 (0,0) 
17 (100,0)

 
1 (2,2) 
45 (97,8)

0,751

Instrução de Higiene 
Sim 
Não 
Fluorterapia 
Sim 
Não 
Endodontia 
Sim 
Não 
PPR 
Sim 
Não 
Tuberoplastia 
Sim 
Não 
Frenectomia 
Sim 
Não 
Microabrasão 
Sim 
Não 
Teste de Vitalidade 
Sim 
Não 
Periograma 
Sim 
Não 
Contenção Dentária 
Sim 
Não 
Medicação Intra Canal 
Sim 
Não

  
37 (51,4) 
35 (48,6) 
 
10 (13,9) 
62 (86,1) 
 
4 (5,6) 
68 (94,4) 
 
1 (1,4) 
71 (98,6)  
 
1 (1,4) 
71 (98,6) 
 
1 (1,4) 
71 (98,6) 
 
1 (1,4) 
71 (98,6) 
 
2 (2,8) 
70 (97,2) 
 
3 (4,2) 
69 (95,8) 
 
1 (1,4) 
71 (98,6) 
 
1 (1,4) 
71 (98,6)

 
5 (55,6) 
4 (44,4) 
 
2 (22,2) 
7 (77,8) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
1 (11,1) 
8 (88,9) 
 
1 (11,1) 
8 (88,9) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
0 (0,0) 
9 (100,0) 
 
1 (11,1) 
8 (88,9)

 
14 (82,4) 
3 (17,6) 
 
1 (5,9) 
16 (94,1) 
 
1 (5,9) 
16 (94,1) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0) 
 
0 (0,0) 
17 (100,0)

 
18 (39,1) 
28 (60,9) 
 
7 (15,2) 
39 (84,8) 
 
3 (6,5) 
43 (93,5) 
 
1 (2,2) 
45 (97,8) 
 
1 (2,2) 
45 (97,8) 
 
1 (2,2) 
45 (97,8) 
 
0 (0,0) 
46(100,0) 
 
1 (2,2) 
45 (97,8) 
 
3 (6,5) 
43 (93,5) 
 
1 (2,2) 
45 (97,8) 
 
0 (0,0) 
46(100,0)

 
0,009 
 
 
0,472 
 
 
0,735 
 
 
0,751 
 
 
0,751 
 
 
0,751 
 
 
0,029 
 
 
0,239 
 
 
0,413 
 
 
0,751 
 
 
0,029

Tabela 2 – Procedimentos realizados

sia Cerebral foram os mais recorrentes, em 
23,3% e 12,3%, respectivamente. Esses 
resultados corroboram uma pesquisa feita 
no Curso de Odontologia da Universidade 
Luterana do Brasil (ULBRA), Canoas/RS, 
onde os resultados revelaram que 55,8% 

dos pacientes portadores de necessidades 
especiais apresentaram distúrbios neuro-
lógicos desta ordem30. Em contrapartida, 
uma pesquisa feita para avaliar o perfil 
dos pacientes com necessidades especiais 
no Instituto de Previdência do Estado do 
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Ceará, no período de janeiro de 1997 a 
maio de 1998, destacou que a maioria 
dos diagnósticos estabelecidos eram de 
deficiência física (52%) e apenas 36% dos 
pacientes apresentaram problemas neuro-
lógicos31.

Muitas pessoas com deficiências apre-
sentam dificuldade de manter uma saúde 
bucal adequada ou de ter acesso aos trata-
mentos odontológicos, seja pela condição 
médica, cultural ou socioeconômica23,32. 
Fatores como higiene bucal deficiente, 
condição socioeconômica, desvios de 
oclusão, respiração bucal, uso de medi-
camentos e dieta cariogênica são comuns 
em pacientes com necessidades especiais, 
podendo ser a causa de índices expres-
sivos da instalação da cárie e da doença 
periodontal, as quais podem influenciar 
negativamente na saúde bucal e na quali-
dade de vida do indivíduo33, 34, 35, 36, 37

.
Os resultados da nossa pesquisa reve-

laram que 98,6% dos pacientes atendidos 
tinham alterações bucais, sendo as mais 
frequentes a cárie em 68,1% dos pacien-
tes, ausência dentaria em 55,6% e tártaro 
em 50% dos pacientes. Esses achados são 
confirmados por estudos que ressaltam 
que esses pacientes, muitas vezes, apre-
sentam doenças bucais que comprome-
tem os dentes, levando muitas vezes à sua 
perda1,3,4,23,30,38, 39, 40, 41, 42, 43

.
Dentre as intervenções odontológicas 

apresentadas em nosso estudo, observou-
-se que a maioria dos procedimentos exe-
cutados estão relacionados com a preven-
ção de saúde, mais do que procedimentos 
restauradores, o que indica a viabilidade 
desse tipo de abordagem a esses pacien-
tes. Os procedimentos mais realizados 
foram profilaxia (77,8%), radiografias 
(66,7%) e instrução de higiene (51,4%).  
Esses resultados vão de encontro aos 
achados na literatura, onde a maioria dos 
procedimentos realizados são curativos 
(restauradores, periodontais, endodônti-
cos, cirúrgicos e protéticos)23,28-30. É pro-
vável que a ocorrência acima seja devido 
ao fato de esses pacientes apresentarem 
índices de saúde oral mais precários que 
o restante da população de maneira geral, 
resultantes de comprometimentos de sua 
saúde sistêmica44

.

Quanto ao uso de radiografias, o es-
tudo revelou que foram realizados esses 
exames complementares em 48 pacientes. 
Pela dificuldade apresentada na tomada 
radiográfica intraoral, muitos pacientes 
realizaram radiografias panorâmicas. A 
escolha do tipo da tomada radiográfica 
depende da colaboração dos pacientes 
avaliados29,40

. Quando os indivíduos não 
aceitam que o profissional realize as ra-
diografias necessárias, a precisão do diag-
nóstico e o plano de tratamento ficam 
dificultados, porém não inviabilizam o 
atendimento odontológico29,45

.
O nosso estudo revelou um alto índi-

ce de ausências dentárias (55,6%), porém 
a reabilitação protética foi realizada em 
apenas 1 paciente. Tal informação cor-
robora outras pesquisas, que deixam evi-
dências de que a atenção em saúde bucal 
a esses pacientes costuma ser mutiladora, 
e não reabilitadora13,18-20. Essa informação 
pode ser vista também diante da dificul-
dade de um tratamento reabilitador diante 
do comportamento agressivo e não cola-
borador de muitos pacientes.

Ao analisarmos a conclusão dos trata-
mentos propostos dentro da universida-
de, os resultados mostraram que 27,3% 
dos pacientes não deram continuidade 
aos tratamentos. Nos questionamos sobre 
quais fatores estariam contribuindo para 
que uma considerável parcela da popu-
lação do estudo tivesse desistido de dar 
continuidade aos tratamentos, mesmo ne-
cessitando de atenção odontológica, não 
havendo um registro no prontuário justifi-
cando a sua desistência. Além das dificul-
dades socioeconômicas e necessidade de 
deslocamento8,46

, a falta de compreensão, 
interesse ou a resistência dos pais/respon-
sáveis sobre a importância da saúde bucal 
contribuem para que as intervenções se-
jam impossibilitadas e não haja continui-
dade dos tratamentos47, 48, 49, 50

.
Aspectos como a região onde os pa-

cientes habitam, demanda de vagas dispo-
níveis, indicação de outros profissionais, 
acesso ao local de atendimento e custo do 
tratamento, também estão ligados à con-
dição bucal dos pacientes com necessida-
des especiais51, 52

.
Vale ressaltar que a expectativa de vida 

desses pacientes tem aumentado; sendo 
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assim, os profissionais dentistas se tornam 
cada vez mais responsáveis pela manu-
tenção de saúde bucal desses indivíduos, 
desde a infância e por toda a vida, con-
tribuindo para uma melhora na qualidade 
de vida dessas pessoas28,53

.

CONCLUSÃO

A nossa pesquisa constatou que 68,1% 
dos pesquisados apresentaram acometi-
mento de cárie, 55,6% de ausências den-
tárias e 50% de tártaro. A necessidade es-
pecial predominante foi autismo (23,3%), 
entre todos os pacientes atendidos com 
idade entre 1 e 70 anos. As alterações bu-
cais presentes nos pacientes portadores de 
necessidades especiais podem ser evita-
das ou minimizadas, através do trabalho 
de uma equipe multidisciplinar no mane-
jo clínico do paciente especial. Nosso es-
tudo apresentou alguns vieses em relação 
ao tamanho limitado da amostra e ao pre-
enchimento incorreto de alguns formulá-
rios, dificultando a coleta de dados.

 Pessoas com deficiência, seus familia-
res e responsáveis, devem ser orientados 
quanto aos diversos tratamentos preven-
tivos em prol da saúde bucal desses pa-
cientes, sendo importante que o dentista 
e toda a sua equipe estabeleçam uma boa 
relação com o paciente e sua família. As 
dificuldades no atendimento devem ser 
sanadas por meio de capacitação profis-
sional e postura na abordagem do pacien-
te, entre outras medidas, como adaptação 
do consultório às suas necessidades, cons-
truindo rampas de acesso, uso de faixas de 
contenção, abridores de boca, etc. 

O profissional de Odontologia deve 

conscientizar os pais e/ou responsáveis 
sobre a importância dos exames radiográ-
ficos, pois são instrumentos imprescindí-
veis para o correto diagnóstico e plano de 
tratamento, e também abordar as limita-
ções que, muitas vezes, esses pacientes 
apresentam para a realização desses exa-
mes. Dessa forma, a educação dos pais/
cuidadores é muito importante para asse-
gurar a supervisão necessária da saúde e 
da higiene bucal, e os profissionais devem 
demonstrar técnicas de higiene, inclusive 
mostrar como devem ser posicionados os 
pacientes para a realização dos procedi-
mentos. 

Vale destacar a importância do aten-
dimento odontológico a tais pacientes, 
enfatizando-se a adoção de estratégias 
de prevenção de saúde, bem como ati-
vidades preventivas e curativas, sendo a 
interação dos pacientes com o profissio-
nal, com a família e com toda a sociedade 
importante para o sucesso do tratamento. 
A importância de condutas preventivas é 
indiscutivelmente importante para todos 
os indivíduos, mas de uma forma especial 
para estes, devido às dificuldades encon-
tradas para os tratamentos odontológicos 
eletivos.

Consideramos que o conhecimento do 
perfil de pessoas com deficiência é fun-
damental para que os profissionais envol-
vidos possam tratá-los de forma correta, 
lembrando sempre a importância de esta-
belecer protocolos de atendimento assim 
como de uma equipe multidisciplinar, 
uma vez que sua atuação na prevenção e 
tratamento das doenças da cavidade oral 
é um grande ganho na vida e bem-estar 
desses indivíduos. 
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EFICÁCIA DE DOIS AGENTES TÉRMICOS ANTES E APÓS A REALIZAÇÃO DA 
TERAPIA PERIODONTAL, EM DENTES HUMANOS

IN VIVO EVALUATION OF TWO COLD TESTS BEFORE AND AFTER THE 
PERIODONTAL THERAPY
João Marcelo Ferreira de Medeiros*

José Roberto Cortelli**
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RESUMO
A determinação ou pressuposição da vitalidade pulpar assume no dia-a-dia papel de capital importância no 
diagnóstico clínico com vistas à indicação ou não da terapia endodôntica. O objetivo do presente estudo foi 
avaliar a eficiência clínica de dois recursos térmicos, a saber: o bastão de gelo e o gás refrigerante, na deter-
minação da vitalidade pulpar em dentes humanos antes e após a realização de terapia periodontal, incluindo 
raspagem e aplainamento radicular e/ou procedimentos cirúrgicos periodontais. Para tanto, foram incluídos 
60 pacientes de ambos os sexos e faixa etária entre 21 a 64 anos de idade num total de 411 dentes indica-
dos à terapia periodontal e analisados em dois tempos, a saber, na condição pré e pós-terapia periodontal. 
Realizaram-se o exame do paciente e o exame radiográfico periapical. Foi feita a aplicação dos dois agentes 
térmicos, o bastão de gelo e gás refrigerante, para obtenção da resposta dolorosa pulpar antes dos procedimen-
tos periodontais. Após uma semana os pacientes retornaram para nova aplicação dos testes de sensibilidade 
pulpar, valendo-se dos mesmos procedimentos de testes que foram executados na primeira sessão de exame 
do paciente. Para saber se houve diferença significativa entre as proporções, utilizou-se o teste não paramétrico 
Qui-quadrado (c2) em nível de 95% de confiança. Concluiu-se que ocorreu um número maior de respostas 
positivas após os procedimentos periodontais para os dois testes, exceção notada no dente pré-molar (p>0,05), 
indicando que não existe diferença na frequência de respostas positivas e negativas tanto antes como após a 
terapia periodontal.
Descritores:  Teste da polpa dentária • Frio • Periodontia

ABSTRACT
The determination or presumption of pulp vitality assumes a central role in clinical diagnosis for the indica-
tion of endodontic therapy or not. The aim of this study was to evaluate the clinical efficiency of two thermal 
resources: the ice stick and the refrigerant gas in determining pulp vitality in teeth before and after periodontal 
therapy including scaling and root planning and/or periodontal surgical procedures. For this, 60 patients of both 
genders and age between 21 and 64 years old were included. A total of 411 teeth indicated for periodontal 
therapy were analyzed in two times, namely in the pre and post periodontal therapy condition. The patient’s 
examination and periapical radiographic examination were performed. The two thermal agents were applied 
to obtain the pulpal pain response before the periodontal procedures. After one week, the patients returned to 
a new application of the pulp sensitivity tests using the same test procedures that were performed in the first 
patient examination session. To determine if there was a significant difference among the proportions, the non-
parametric Chi-square test was used at a 95% confidence level. It was concluded that there was a higher num-
ber of positive responses after the periodontal procedures for the two tests, exceptions noted in the premolar 
tooth (p> 0.05), indicating that there is no difference in the frequency of positive and negative responses both 
before and after periodontal therapy.
Descriptors:  Dental pulp test • Cold • Periodontics

******* �Doutor em Odontologia (Endodontia) – Universidade de São Paulo. Professor da Disciplina de Endodontia do Curso de Odontologia da Universidade 
Brasil – Email: ferreirademedeiros@yahoo.com.br 

******* �Pós-Doutorado - Forsyth Institute-Boston-USA. Doutor em Biologia Patologia Buco-Dental - Universidade Estadual de Campinas. Professor Assistente 
Doutor da Disciplina de Periodontia da Universidade de Taubaté.

******* �Doutor em Odontologia (Diagnóstico Bucal) - Universidade de São Paulo. Professor Adjunto da Universidade Federal do Pará.
******* �Doutor em Ciências - ITA - Instituto Tecnológico de Aeronáutica na área de telecomunicações. Professor da Disciplina de Bioestatística do Instituto 

Básico de Ciências Exatas da Universidade de Taubaté. Pesquisador do Núcleo de Pesquisas Econômico-Sociais da Universidade de Taubaté. Coorde-
nador do NUPES.

******* �Doutor em Pediatria e Ciências Aplicadas à Pediatria - Universidade Federal de São Paulo. Professora Assistente Doutor da Disciplina de Periodontia da 
Universidade de Taubaté

******* �Doutor em Endodontia - Universidade de Taubaté. Professor Assistente Doutor da Disciplina de Clínica Integrada e Endodontia da Universidade de 
Taubaté

******* �Doutor em Odontologia (Endodontia) - Universidade Cruzeiro do Sul. Professor Doutor da Disciplina de Endodontia da Universidade São Francisco e 
Universidade Brasil



•• 130 ••

Medeiros JMF
Cortelli JR
Carvalho PL

Rosa LCL
Pallos D

Zöllner NA
Filho MSH

Eficácia de 
dois agentes 

térmicos 
antes e após 
a realização 
da terapia 

periodontal, em 
dentes humanos

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2017; 29(2): 

129-39,mai-ago

ISSN 1983-5183
INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA

Os recursos auxiliares são de importân-
cia fundamental no estabelecimento do 
diagnóstico da condição pulpar. Assim é 
que, ao avaliar o estado desse tecido com 
fins diagnósticos, torna-se necessário es-
pecialmente identificar a doença em apre-
ço bem como analisá-la no que respeita 
ao diagnóstico diferencial.

Dentre os testes térmicos utilizados na 
determinação da vitalidade pulpar desta-
ca-se o bastão de gelo apesar das incerte-
zas a respeito desse recurso térmico. Por 
essa razão, julgamos que durante o exame 
do paciente devemos empregar métodos 
alternativos mais eficientes que determi-
nem a presença de tecido pulpar vivo, o 
que se traduz por uma resposta dolorosa.

Aliás, tal recurso identifica a condição 
pulpar e deve ter capacidade de detec-
tar a presença ou ausência desse tecido, 
a ocorrência de processo inflamatório e, 
por conseguinte, a necessidade ou não de 
sua remoção.

O exercício do diagnóstico pulpar tem 
ratificado o valor do resfriamento como 
recurso complementar de exame durante 
o estabelecimento do diagnóstico da con-
dição pulpar1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15.

Diga-se, a propósito, que os mais pre-
cisos são os gases refrigerantes portadores 
de maior grau de eficiência e capacidade 
refrigerante do que o bastão de gelo.

Atualmente, encontram-se à disposi-
ção no mercado odontológico os gases re-
frigerantes acondicionados sob a forma de 
spray, por exemplo o tetrafluoroetano ou 
hidrofluorocarbono (DERMA FREEZE®, 
GREEN ENDO ICE®, CONGELANTE IM-
PLASTEC®) e butano/propano (ENDO 
FROST®).

Aliás, todas essas marcas representam 
recursos térmicos de grande contribuição, 
fundamentados em pesquisas nos cam-
pos do diagnóstico, a saber: utilização, 
eficácia clínica, capacidade refrigerante, 
ausência de prováveis danos às estruturas 
do esmalte e polpa dentários e, ademais, 
dotados de qualidades inócuas ao meio 
ambiente12, 13, 14.

Concernente aos problemas de ordem 
pulpar e periodontal, importa ressaltar 
que, nos casos agudos, a presença de dor 

confere conduta clínica imediata, do que 
resulta o estabelecimento de diagnóstico 
diferencial entre as condições álgicas do 
periodonto e da polpa dentária.

Na realidade, os procedimentos para 
fins de diagnóstico da lesão endodôntica-
-periodontal devem ser vistos em conjun-
to e, como tal, o tratamento deverá ser in-
tegrado. Assim é que ora a lesão se define 
com sintomas de origem pulpar, ora com 
sinais e sintomas da doença periodontal 
e, finalmente, sinais e sintomas de origem 
pulpar e periodontal associadas.

No primeiro caso, geralmente, realiza-
-se o tratamento endodôntico e subsequen-
te terapêutica conservadora periodontal; 
no segundo, tratamento periodontal e, no 
terceiro, ação conjunta, isto é, tratamen-
to endodôntico e procedimento cirúrgico 
periodontal.

Claro que cabe ao profissional o co-
nhecimento, experiência, habilidade e 
bom senso para efetuar todos os testes dis-
poníveis durante o exame do paciente, a 
fim de chegar à conclusão mais acertada 
a respeito do diagnóstico e do plano de 
tratamento.

Em razão dessas considerações acima, 
pode-se averiguar se a terapia periodon-
tal, a raspagem e aplainamento radicular 
ou a terapia cirúrgica periodontal pode-
rão afetar os vasos apicais ocasionando a 
mortificação pulpar e, portanto, sob esse 
pretexto, ponderar se as aplicações de 
recursos térmicos antes e depois do tra-
tamento constituirão benefício não só do 
diagnóstico em si, mas, também, para o 
prognóstico.

Outros fatos bastante significativos são 
a raspagem e o aplainamento das superfí-
cies radiculares que removem o cemen-
to radicular, do que resulta a abertura de 
túbulos dentinários e, possivelmente, ca-
nais laterais acessórios, o que representa 
fatores fundamentais e motivadores de 
dano pulpar, determinando sensibilidade 
ao dente bem como à produção de alte-
rações inflamatórias ou hemorrágicas nas 
polpas dentárias16, 17, 18.

Uma questão é se tais procedimen-
tos promovem alterações significativas 
na polpa dentária em consequência da 
remoção de camadas superficiais de ce-
mento radicular. Sabe-se que as doenças 
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da polpa e do periodonto podem ocorrer 
separadamente ou concomitantemente, 
devendo-se lembrar da existência da ín-
tima relação entre o dente e as estruturas 
de suporte que ocorre através do forame 
apical, canais laterais, túbulos dentinários 
e polpa dentária. Essa interligação anatô-
mica, na opinião de Lindhe19 (1999), pro-
duz via de acesso, promovendo alteração 
patológica na polpa, determinando conse-
quências no periodonto e vice-versa.

Nesse particular, Haugen e Johansen20 
(1988) confirmam que é bastante comum 
encontrar sensibilidade dos dentes após 
tratamento periodontal. Questiona-se se o 
cemento da superfície radicular deve ser 
removido durante a terapia periodontal, 
uma vez que a sensibilidade é provocada 
pela exposição da dentina. Normalmente, 
a hipersensibilidade representa um peque-
no problema que vai diminuindo ou desa-
parecendo no decorrer do tempo. No en-
tanto, situações existem que podem levar 
a um extremo grau de hipersensibilidade, 
quando manobras de raspagem periodon-
tal são repetidas nos dentes envolvidos.

Wong et al.21 (1989) salientam que 
um dos efeitos potencialmente nocivos à 
raiz é a exposição dos túbulos dentinários 
ao meio bucal. Os autores investigaram, 
em curto prazo, efeitos endodônticos ao 
aplainamento de raízes de dentes huma-
nos. Dez dentes com perda significativa 
periodontal se apresentavam com a su-
perfície radicular proximal aplainada, 
enquanto que as outras superfícies radi-
culares não estavam aplainadas. Depois 
de 10-14 dias, os dentes foram extraídos 
e processados em microscopia eletrônica 
de varredura para análise. Hipersensibi-
lidade à estimulação térmica foi relatada 
por 4 indivíduos, após aplainamento radi-
cular. Pulpite crônica foi encontrada em 3 
polpas adjacentes à zona de planificação 
radicular. Penetração bacteriana na denti-
na foi observada, embora a profundidade 
de penetração fosse inferior à relatada por 
outras pessoas.

Wallace e Bissada22 (1990) realiza-
ram um trabalho com vistas a investigar 
e determinar clinicamente se a raspagem, 
aplainamento e a cirurgia peridodontal 
produziram alguma alteração na sensibili-
dade pulpar ou radicular em 10 pacientes 

que  foram testados, totalizando 84 obser-
vações. Havia 42 dentes tratados do ponto 
de vista periodontal, enquanto 42 dentes 
contralaterais serviram de controle. Foi 
realizado teste elétrico pulpar, pelo frio e 
jato de ar. O teste elétrico pulpar possui 
alto índice de confiabilidade na avaliação 
da sensibilidade pulpar. Além disso, nem 
a quantidade de destruição periodontal 
nem a extensão do tratamento periodontal 
tiveram todo o efeito na polpa. Concluí-
ram os autores que ambos os procedimen-
tos não tiveram nenhum efeito significa-
tivo quanto à sensibilidade radicular. A 
cirurgia periodontal foi relacionada dire-
tamente à sensibilidade da raiz nos termos 
da extensão da exposição da superfície da 
raiz. Uma associação foi observada cli-
nicamente entre a acumulação da placa 
após a cirurgia periodontal e a sensibili-
dade da raiz.

Fischer et al.23 (1991) explicam que a 
exposição dos túbulos dentinários, quan-
do da remoção do cemento radicular nos 
procedimentos de raspagem supra e sub-
gengival, estimula indiretamente a polpa 
dentária, causando a hipersensibilidade 
dentinária em amostras de onze dentes 
incisivos inferiores, que foram divididos 
em dois grupos de acordo com a perda 
óssea marginal. A sensibilidade pulpar 
foi avaliada com teste elétrico, enquan-
to a sensibilidade da dentina foi avaliada 
com sonda e jato de ar, valendo-se de um 
questionário. Nenhuma mudança na sen-
sibilidade pulpar foi encontrada após ras-
pagem, todavia um aumento clinicamente 
significativo na sensibilidade da dentina à 
passagem da sonda e/ou à passagem do ar 
foi observado em 6 pacientes. Cinco des-
ses eram também sensíveis aos estímulos 
térmicos no dia-a-dia. Ocorreu ausência 
de sensibilidade duas semanas após o des-
gaste subgengival. Esse estudo mostrou 
que a raspagem supragengival e subgen-
gival é de ocorrência mais ou menos tem-
porária da hipersensibilidade dentinária.

Simon e Werksman24 (1997), ao anali-
sarem o comportamento da hipersensibili-
dade que se segue à feitura do tratamento 
periodontal, esclarecem que tal procedi-
mento tem o potencial de afetar adversa-
mente a polpa dentária, o que implica um 
aumento da hipersensibilidade do dente 
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como uma das sequelas comuns da tera-
pia periodontal cirúrgica e não cirúrgica.

De outro modo, Torabinejad e Trope25 
(1997) indicam que estudos adicionais 
são necessários para pesquisar e docu-
mentar os efeitos dos procedimentos e do-
enças periodontais sobre a polpa dentária, 
conquanto informações disponíveis atuais 
assinalem que esses efeitos, exceção aos 
muito invasivos, são mínimos ou insigni-
ficantes. Cumpre lembrar que dentes por-
tadores de polpas dentárias comprome-
tidas periodontalmente (lesão de origem 
periodontal primária) respondem dentro 
dos limites de normalidade à estimulação 
térmica, elétrica ou ao teste de cavidade.

Tammaro et al.26 (2000) elucidam que 
existem poucos dados clínicos sobre a 
incidência e a gravidade da sensibilida-
de dentinária como resultado da terapia 
periodontal. Os referidos autores avalia-
ram clinicamente o nível de sensibilidade 
dentinária radicular que ocorreu em uma 
amostragem de 35 pacientes que necessi-
tavam de tratamento não cirúrgico perio-
dontal, portadores de doença periodontal 
moderada e avançada. Concluem os auto-
res que os dados confirmam que o controle 
minucioso da placa irá diminuir a sensibi-
lidade da dentina radicular e que os pro-
cedimentos de raspagem e aplainamento 
radicular resultam num aumento de den-
tes que respondem a estímulos dolorosos. 
No entanto, tal sensibilidade geralmente 
parece menor e em apenas alguns dentes 
de alguns pacientes desenvolveram maior 
sensibilidade nas superfícies radiculares 
subsequentes à instrumentação.

Von Troil et al.27 (2002) objetivaram 
analisar sistematicamente as dados sobre 
a prevalência da sensibilidade radicular 
após terapia periodontal. Para tanto, pes-
quisaram em revistas e por meio de con-
tacto direto com autores, rastreando e ex-
traindo dados  que foram conduzidos por 
vários analistas independentes. O princi-
pal resultado encontrado foi a prevalên-
cia de sensibilidade radicular após terapia 
periodontal, sendo 9-23% antes e 54-55% 
depois do procedimento periodontal. 
Mais ainda, um aumento da intensidade 
da sensibilidade dolorosa ocorreu em 1-3 
semanas após a terapêutica e, após isso, 
diminuiu. Concluíram, com base nas es-

cassas evidências de apenas dois estudos, 
que a sensibilidade radicular ocorre em 
aproximadamente metade dos pacientes 
após raspagem subgingival e aplainamen-
to radicular. Assinalam, ainda, os referi-
dos autores, a importância de recomendar 
aos pacientes o potencial da sensibilidade 
radicular. 

Taani e Awartani28 (2002) cotejaram a 
prevalência, a gravidade e distribuição da 
sensibilidade dentinária cervical em pa-
cientes atendidos por clínicos gerais (144) 
e especialistas em periodontia (151), com 
idade entre 20-60 anos, correlacionando-
-os com possíveis fatores causais. Foi 
analisada a sensibilidade dentinária cer-
vical desses pacientes, valendo-se de um 
questionário. De seus resultados consta 
que os pacientes atendidos por especia-
listas em periodontia tiveram uma maior 
prevalência significativa de sensibilidade 
dentinária cervical (60,3%) do que aque-
les atendidos por clínicos gerais (42,4%). 
A prevalência de sensibilidade dentinária 
cervical entre pacientes com doença pe-
riodontal nesse estudo parece um pouco 
menor que a relatada em outros estudos 
anteriores, porém, ainda mais elevada do 
que os relatados em outras amostras. Isso 
indica que a doença periodontal e seus 
tratamentos podem aumentar a ocorrên-
cia de hipersensibilidade.

Christgau et al.29 (2006) compararam os 
resultados clínicos e microbiológicos que 
seguem a terapia periodontal não cirúrgi-
ca usando um sistema sônico modificado 
e raspagem e aplainamento valendo-se de 
instrumentos manuais, em 20 pacientes 
com periodontite crônica, investigando, 
inclusive, a hipersensibilidade pós-opera-
tória. Após 4 semanas, onde foi realizada 
a raspagem com instrumentos manuais foi 
detectada hipersensibilidade dentinária.

A essa altura convém ressaltar: Como 
se analisa e como é a sensibilidade pul-
par em dentes de pacientes com diferentes 
graus de perda de inserção periodontal? 
Qual seria o perfil diagnóstico do pacien-
te diante dos estímulos térmicos? Qual o 
nível de intensidade na resposta pulpar 
em níveis diferentes de perda da inserção 
gengival?

Rutsatz et al.30 (2012) avaliaram, in 
vivo, a influência da perda de inserção 
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periodontal e recessão gengival em rela-
ção às respostas aos testes de sensibilida-
de pulpar pelo frio em incisivos inferiores 
de 45 pacientes adultos com idades entre 
30 a 60 anos. Em cada paciente, um in-
cisivo inferior foi selecionado aleatoria-
mente para análise. A perda de inserção 
periodontal contribuiu significativamente 
para a previsão de dor em resposta aos 
testes. Aumentos de 1 milímetro de perda 
de inserção periodontal resultou em uma 
diminuição de aproximadamente 0,5 pon-
tuação na escala de dor. A recessão gengi-
val também contribuiu como uma antevi-
são do resultado com uma diminuição em 
cerca de 0,7 no escore de dor para cada 
aumento de 1 milímetro em recessão gen-
gival. Concluíram que a perda de inserção 
periodontal e recessão gengival são forte-
mente influenciadas e relataram dor em 
resposta aos testes com estímulos frios. O 
efeito de ambas as variáveis ​​foi constan-
te, isto é, as respostas à dor diminuíram 
gradualmente com o aumento da perda de 
inserção periodontal e recessão gengival.

Mais ainda, Mafla e Lopez-Moncayo31 
(2016) objetivaram identificar os fatores 
de risco clínicos e psicológicos associados 
com a hipersensibilidade dentinária, com 
vistas a fornecer um diagnóstico precoce e 
terapia preventiva. 61 casos de hipersen-
sibilidade dentinária e 122 controles par-
ticiparam dessa investigação. Hipersensi-
bilidade dentinária a diferentes estímulos, 
tais como frio sob a forma de gelo, calor, 
ácido e doce foi investigada em entrevis-
tas com pacientes e exames dentários fo-
ram usados ​​para detectar a sensibilidade 
dentinária. Abrasividade de creme dental 
foi associada com sensibilidade dentiná-
ria. Produtos de higiene oral e condições 
periodontais são fatores de risco impor-
tantes para a hipersensibilidade dentiná-
ria. Indivíduos com estresse observado, 
transtorno obsessivo-compulsivo e sinto-
mas de hostilidade podem aumentar risco 
clínico para essa entidade. Segmentação 
para o aconselhamento dental focada em 
produtos de higiene bucal, tratamento 
periodontal e uma avaliação psicológica 
pode ser favorável na prevenção de hiper-
sensibilidade dentinária.

A realização de pesquisas a respeito 
da hipersensibilidade dentinária após os 

procedimentos periodontais cirúrgicos 
ou não é de suma importância para saber 
se esses procedimentos, ao promoverem 
recessões gengivais, erosões, atrições ou 
abrasões radiculares, determinam ou não 
quadro doloroso de maior intensidade 
pelo frio.

O objetivo deste estudo foi investigar a 
eficiência clínica de dois recursos térmi-
cos, a saber: o bastão de gelo e o gás refri-
gerante na determinação da sensibilidade 
pulpar em dentes humanos, antes e após a 
realização de terapia periodontal, incluin-
do raspagem e aplainamento radicular e/
ou procedimentos cirúrgicos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Utilizou-se amostra de 60 pacientes 
de ambos os gêneros e faixa etária entre 
21 a 64 anos de idade, num total de 411 
dentes indicados à terapia periodontal e 
analisados em dois tempos na condição 
pré e pós-terapia, com aprovação do CEP-
-Unitau, sob número 341/05.

Foi realizada a documentação odonto-
lógica, incluindo anamnese e exame físi-
co, de sorte a serem escolhidos elementos 
dentários que, do ponto de vista clínico, 
apresentassem quadro de reversibilidade, 
ou seja, dor provocada, de curta duração, 
intermitente e que, ao exame físico, de-
notassem mobilidade com perda óssea 
correspondente, bolsa periodontal, hipe-
remia e sangramento gengival local; po-
rém, é possível ocorrência de sensibilida-
de à percussão horizontal e sensibilidade 
à palpação em nível apical.

A seguir, foi executado o exame ra-
diográfico periapical a fim de selecionar 
aqueles dentes que não possuem trata-
mento endodôntico concluído e rarefação 
óssea periapical. Por outro lado, serão ex-
cluídos dentes com tratamento endodôn-
tico em andamento.

Uma vez procedida a seleção, realizou-
-se a aplicação dos agentes térmicos com 
bastão de gelo e gás refrigerante (Endo 
Frost) para obtenção da resposta dolorosa 
pulpar. O gelo foi aplicado sob a forma de 
bastão, o qual é obtido em tubos anestési-
cos vazios preenchidos com água e con-
gelados, enquanto o gás refrigerante foi 
aplicado por meio de penso de algodão 
preso a uma pinça clínica ou por meio 
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de haste flexível, sobre o qual se borrifa o 
spray do gás refrigerante a uma distância 
de 5 centímetros durante o intervalo de 5 
segundos.

Para efetivação de ambos os testes, 
fez-se ato preparatório, o qual incluiu 
isolamento relativo da área com rolo de 
algodão e secagem do dente com auxílio 
de compressa de gaze. Os testes foram 
aplicados sobre a superfície vestibular dos 
respectivos dentes a intervalos de tempo 
nunca superior a 10 segundos.

Para cada um dos agentes térmicos, 
realizaram-se duas aplicações por dente, 
com intervalos de dois minutos. O pacien-
te era instruído a levantar o antebraço e a 
mão esquerda no instante da resposta do-
lorosa, contudo, ultrapassados os interva-
los de tempo acima citados, considerava-
-se como resposta negativa.

Após isso, foram realizados os proce-
dimentos periodontais cabíveis nos pa-
cientes, isto é, raspagem e aplainamento 

radicular e/ou procedimentos cirúrgicos 
periodontais.

Uma semana após os procedimentos, 
os pacientes retornaram para nova ava-
liação dos testes de sensibilidade pulpar, 
valendo-se dos mesmos procedimentos de 
testes os quais foram executados na pri-
meira sessão de exame dos pacientes.

Os dados obtidos estão apresentados 
através de um intervalo de confiança da 
verdadeira proporção ao nível de 95%. 
Para saber se houve diferença significativa 
entre as proporções utilizou-se o teste não 
paramétrico Qui-quadrado (c2) ao nível 
de 95% de confiança.

RESULTADOS

Os resultados do presente trabalho en-
contram-se expressos nas tabelas 1, 2, 3, 
4 e 5.

Foram avaliados 411 elementos dentá-
rios divididos em 145 incisivos, 98 cani-
nos, 90 pré-molares e 78 molares.

Incisivos Antes da terapia periodontal Depois da terapia periodontal
Gelo

Gás

65,6% ± 7,7%

89,7% ± 4,9%

92,5% ± 4,2% 
95,9% ± 3,2%

Caninos
Gelo 
Gás

60,2% ± 9,7% 
82,7% ± 7,4%

81,7% ± 7,6% 
94,9% ± 4,4%

 Pré-molares
Gelo 
Gás

64,5% ± 9,8% 
92,3% ± 5,5%

77,8% ± 8,6% 
97,8% ± 3,0%

Molares
Gelo 
Gás

53,9% ± 11,O% 
75,7% ± 9,5%

80,6% ± 10,0% 
94,9% ± 4,9%

Tabela 1 – �Proporção da resposta dolorosa pulpar diante dos agentes térmicos empregados 
nos diversos grupos dentários separadamente

Todos os dentes Antes da terapia periodontal Depois da terapia periodontal
Gelo

Gás

38,2% ± 4,2%

85,9% ± 3,4%

82,5% ± 3,7%

95,9% ± 2,0%

Tabela 2 – �Proporção da resposta dolorosa pulpar diante dos agentes térmicos empregados 
nos diversos grupos dentários em conjunto

 Incisivos Caninos Pré-molares Molares
c2 31,576 10,910 3,894 4,607
p-value 0,000 0,0010 0,0485 0,0318

Tabela 3 – Teste Qui-quadrado (c2) para o bastão de gelo

 Incisivos Caninos Pré-molares Molares
c2 4,518 7,373 2,294 11,474
p-value  0,0414 0,0066  0,0873  0,0007

Tabela 4 – Teste Qui-quadrado (c2) para o gás refrigerante 
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DISCUSSÃO

Diante da necessidade de realizar um 
diagnóstico acertado do estado pulpar em 
qualquer especialidade, sobretudo com 
vistas a determinar o plano do tratamen-
to e também os cuidados pós-operatórios 
que costumeiramente advêm após os pro-
cedimentos cirúrgicos ou não do ponto de 
vista clínico, deve-se escolher, além de 
exame do paciente, correto método que 
possibilite o estabelecimento do diagnós-
tico diferencial das lesões do complexo 
endodôntico-periodontal.

O clínico geral bem como o especialis-
ta necessitam fazer uma análise cuidadosa 
de todos os dados que envolvem a pol-
pa dentária durante o exame do pacien-
te para fins de diagnóstico, seja ela feita 
em qualquer especialidade odontológica. 
Desse modo, quando o profissional inicia 
um tratamento em determinado dente, 
proceder-se-á a um exame criterioso, do 
qual resultam dados importantes, funda-
mentais no estabelecimento de correto 
diagnóstico e consequente instituição de 
medida terapêutica acertada. Além disso, 
todo o esforço deve ser feito para aplica-
ção de recursos semiotécnicos adequados 
durante as manobras ou procedimentos 
periodontais. 

A bem da verdade, bolsa periodontal 
pode determinar alteração inflamatória 
na polpa dentária, o que poderá provocar 
perda de cemento que, à sua vez, deflagra 
alterações pulpares degenerativas, áreas 
de deposição de dentina irregular e outras 
de reabsorção. Por essa razão, devemos 
atentar para o fato de avaliar sempre a pre-
sença ou não de vitalidade e sensibilidade 
nos dentes onde foram realizados proce-
dimentos periodontais, principalmente 
por se tratar de elementos cujas raízes fi-
cam expostos à contaminação bacteriana.

Aliás, no que importa ao diagnóstico 
diferencial com vistas a saber da origem 

REFERÊNCIAS
Tabela 5 – �Teste Qui-quadrado (c2) para 

ambos os recursos térmicos 
 c2  p-value
GELO 43,73 0,000
GÁS 24,664 0,000

do problema, deve-se fazer uma análi-
se detalhada que consta de anamnese 
acompanhada de testes como o térmico, 
o elétrico, a percussão, palpação e o exa-
me radiográfico. A aplicação dos testes 
térmicos, principalmente pelo frio, são, 
dentre outros, os recursos complementa-
res mais utilizados para essa avaliação. A 
experiência revela que, dentre os métodos 
mais usados, estão aqueles representados 
pelo bastão de gelo e pelo gás refrigerante 
acondicionado sob a forma de spray.

Com vistas a isso, objetivou-se, nesta 
pesquisa, a determinação ou pressupo-
sição da sensibilidade pulpar de dentes 
humanos que necessitam de procedimen-
tos periodontais, o que inclui raspagem e 
aplainamento radicular e/ou procedimen-
tos cirúrgicos periodontais para a deter-
minação do diagnóstico clínico do estado 
pulpar.

A Tabela 1 indica a proporção de res-
postas dolorosas nos diversos grupos den-
tários separadamente, antes da terapia pe-
riodontal e após esse procedimento.

Na referida tabela, constam frequên-
cias de repostas positivas às aplicações do 
gelo e gás refrigerante com valores per-
centuais de respostas positivas mais altos 
principalmente após a realização da tera-
pia periodontal, quando comparadas com 
os índices percentuais antes da realização 
desses procedimentos e tal acontecimento 
foi mais patente na aplicação do gás refri-
gerante em comparação com o gelo.

Tal fato era esperado, considerando-
-se que o gás refrigerante representa um 
recurso térmico de baixa capacidade re-
frigerante de acordo com pesquisas re-
alizadas por Pesce et al.2 (1995) e Irala32 
(2003) e, nessa oportunidade, foi o agente 
que propiciou maior número de respostas 
positivas.

Aliás, percebeu-se, após terapia perio-
dontal, que os pacientes queixavam-se de 
maior sensibilidade quando da ingestão 
de líquidos frios ou quentes no dia-a-dia 
e, ao serem testados pela segunda vez, 
confirmou-se essa ocorrência, inclusive 
em dentes com dor cuja intensidade foi 
maior e de aparecimento mais rápido do 
que naqueles mesmos dentes os quais fo-
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ram testados antes dos procedimentos pe-
riodontais.

Como bem salientam Arrais et al.33 
(2003), Paes Leme et al.34 (2004), Wara-
Aswapati et al.35 (2005) e Ahmed et al.36 
(2005), a hipersensibilidade dentinária 
justifica-se graças à remoção mecânica 
dos fragmentos do cemento radicular ao 
serem raspados e aplainados na sua super-
fície ou cirurgicamente abordados, expon-
do a dentina e os canalículos dentinários, 
o que torna esta mais susceptível nesse 
sítio às mudanças de temperatura notada-
mente pelo frio, calor ou ambos, estimula-
ção por substâncias ácidas, açucaradas e 
salinas, estímulos quando da escovação e 
estímulos por desidratação com jato de ar 
na dentina exposta.

Mais ainda, segundo Rosenberg et al.37 
(1981), esse episódio acaba por estabele-
cer uma condição pulpar característica de 
polpa hiperêmica e, por conseguinte, os 
dentes apresentam-se após terapia perio-
dontal com mais suscetibilidade às trocas 
térmicas.

Curioso, é verdade, foi o relato da 
maior parte dos pacientes ao assegurarem 
que, após os procedimentos, seus dentes 
ficaram muito mais sensíveis do que antes, 
inclusive com dor de difícil localização, 
visto que os procedimentos periodontais 
envolveram mais de um dente em vários 
pacientes e, quando esbarrava água gela-
da e, até mesmo, água fria em todos eles, 
diziam os pacientes, provocava maior 
sensibilidade, sendo a dor de curta dura-
ção uma vez removido o estímulo.

Aliás, tal procedimento pode remover 
de 20 a 50 micrómetros de cemento ex-
pondo os túbulos dentinários a estímulos 
externos de acordo com Uchida et al.38 
(1979) e Wallace e Bissada22 (1990) e em 
decorrência de diferentes variedades de 
cemento que são encontradas em dentes 
humanos, segundo Bosshardt e Selvig39 
(1997), realmente não se sabe se a sensi-
bilidade dentinária pode ser atribuída em 
100% à raspagem e alisamento radicular.

Nesse particular, von Troil et al.27 
(2002), em uma revisão sistemática sobre 
a prevalência de hipersensibilidade den-
tinária (DH) e sensibilidade radicular (RS) 
após a terapia periodontal, concluíram 
que tal terapia causa sensibilidade radicu-

lar (RS) em mais de 50% dos pacientes, 
sendo que, a partir dos estudos seleciona-
dos, experimentaram essa condição após 
tratamento periodontal com um aumento 
considerável da intensidade da dor duran-
te as próximas 3 semanas.

Além disso, Lin e Gillam40 (2012) de-
terminaram que, cerca de 1 semana de-
pois da terapia periodontal, o RS/DH va-
riou entre 36,8% e 100%, após o que a 
prevalência posteriormente foi diminuída.

Por outro lado, Mafla e Lopez-Mon-
cayo31 (2016) confirmam que fatores clí-
nicos e psicológicos representam situação 
considerável quando associados à hiper-
sensibilidade dentinária. Por exemplo, 
em 61 casos, sobretudo de hipersensibi-
lidade dentinária a diferentes estímulos, 
tais como frio, calor, ácido e doce, além 
de fatores de risco psicológicos, higiene 
dental, doença periodontal, ácido, dieta, 
consumo de álcool, estresse psicológico e 
sintomas psicopatológicos foram inquiri-
dos para uma análise com vistas a estimar 
a associação entre fatores de risco clínicos 
e psicológicos e a presença de hipersensi-
bilidade dentinária.

Sendo assim, produtos de higiene oral 
e condições periodontais são fatores de 
risco importantes para a hipersensibilida-
de dentinária. Indivíduos com percebido 
estresse, transtorno obsessivo-compulsivo 
e hostilidade apresentam sintomas que 
podem aumentar o risco clínico para essa 
entidade. Recomenda-se que produtos de 
higiene oral, terapia periodontal e uma 
avaliação psicológica constituam expec-
tativa na prevenção da hipersensibilidade 
dentinária.

Por sua vez, os resultados das propor-
ções de respostas dolorosas nos diversos 
grupos dentários, em conjunto, antes e de-
pois da terapia periodontal, encontram-se 
expressos na Tabela 2.

Para verificar se existe diferença signi-
ficativa entre as frequências de respostas 
positivas e negativas perante a aplicação 
dos dois agentes térmicos antes e depois 
da terapia periodontal, valeu-se do teste 
estatístico não paramétrico Qui-quadrado 
(c2) em nível de 5% (0,05) e os resultados 
encontram-se expressos nas tabelas 3 e 4.

A Tabela 3 com p-value<0,05 aponta 
que a frequência das respostas positivas 
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com bastão de gelo para todos os dentes é 
maior depois da realização da terapia pe-
riodontal, ocorrência esta a mesma para o 
agente térmico representado pelo gás re-
frigerante da Tabela 4 cujo p-value<0,05, 
exceção notada nos dentes pré-molares 
(p>0,05), indicando que não existe dife-
rença na frequência de respostas positivas 
tanto antes como após a terapia periodon-
tal.

Concernente à Tabela 5, esta assinala 
que, em relação à indicação das frequ-
ências das respostas positivas em todos 
os dentes testados e para os dois recursos 
térmicos utilizados (p-value<0,05), signi-
fica que a proporção de repostas positivas 
depois do procedimento é maior do que 

antes do procedimento periodontal.
Os dentes incisivos com menor espes-

sura de esmalte e dentina, para Shilling-
burg e Grace41 (1973), foram aqueles que 
apresentaram maior número de respostas 
positivas, sobretudo no segundo teste e 
para ambos os agentes térmicos sendo o 
gás refrigerante aquele que proporcionou 
maior número de respostas positivas prin-
cipalmente tanto na primeira vez quanto 
na segunda5, 7, 42, seguindo-se em ordem 
decrescente em número de respostas posi-
tivas a mais no segundo momento os pré-
-molares, caninos e molares26, 27  especial-
mente quando operadas por especialistas 
em periodontia28.
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ANÁLISE QUALITATIVA DO INTERIOR DE IMPERFEIÇÕES PRESENTES EM 5 
MARCAS DE IMPLANTES BRASILEIROS POR MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE 

VARREDURA E ESPECTROSCOPIA POR ENERGIA DISPERSIVA.

QUALITATIVE ANALYSIS OF INNER IMPERFECTIONS PRESENT IN 5 
BRANDS OF BRAZILIAN DENTAL IMPLANTS BY SCANNING ELECTRON 

MICROSCOPY AND DISPERSIVE ENERGY SPECTROSCOPY.
Nilton Penha*

Dirk Duddeck**

Sonia Groisman***

Odair Dias Gonçalves****

Jack Ng*****

RESUMO
O titânio é um dos 10 mais comuns elementos da terra, existem diferentes pesos atômicos, isótopos estáveis e 
radioisótopos conhecidos, está presente em ligas comerciais e semicomerciais, sendo que o titânio puro apre-
senta diferentes graus de pureza.  Além disso, as ligas possuem classificações que agregam outros elementos 
neutros e/ou estabilizadores, são submetidas a diferentes tipos de tratamento de superfícies. Na fabricação 
dos implantes, o processo industrial da extração da rocha até a colocação na boca pode corromper o grau de 
pureza. A proposta do presente estudo foi avaliar qualitativamente buracos presentes em 5 implantes dentários 
brasileiros. As amostras foram preparadas em resina acrílica e realizados cortes sagitais com lâmina de diaman-
te e analisadas no Microscópio Eletrônico de Varredura TM 3030 PLUS TABLESTOP MICROSCOPE HITACHI 
e reanalisadas no Microscópio Fei Quanta 400. Os resultados evidenciaram que os implantes apresentaram 
impurezas e estas impurezas podem ser os estabilizadores ou elementos neutros presentes no titânio ou nas 
ligas utilizadas. Implantodontistas devem ficar alertas sobre a qualidade do implante. 
Descritores: �Implantes dentários • Vigilância Sanitária • Defesa do consumidor • Carga imediata em im-

plante dentário.

ABSTRACT
Titanium is one of the 10 most common elements of the earth, there are different atomic weights, stable iso-
topes and known radioisotopes, it is present in commercial and semi-commercial alloys and pure titanium has 
different degrees of purity. In addition, alloys have classifications that add other neutral elements and/or stabi-
lizers, they are submitted to different types of surface treatments. In manufacturing the implants, the industrial 
process of extracting the rock into the mouth can corrupt the degree of purity. The purpose of the present study 
was to qualitatively evaluate holes present in 5 Brazilian dental implants. The samples were prepared in acrylic 
resin and sagittal cuts with diamond blade and analyzed in the Scanning Electron Microscope TM 3030 PLUS 
TABLESTOP MICROSCOPE HITACHI and Fei quanta 400. The results showed that the implants presented 
impurities and these impurities may be the stabilizers or neutral elements present in the titanium or the alloys 
used. Implant dentists should be alert to the quality of the implant.
Descriptors: �Dental implants • Health Surveillance • Consumer advocacy • Immediate dental implant load-

ing.
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1- Introdução

O conceito de osseointegração segun-
do Branemark et al.1 (1969) é definido 
pelo processo de conexão direta estrutural 
e funcional entre o osso vivo e a superfície 
de um implante submetido a uma carga 
oclusal. O titânio é o material mais indica-
do na confecção de implantes pelas suas 
propriedades físicas e biológicas, permi-
tindo uma melhor osseointegração2.

O Brasil é o país dos desdentados3, pois 
1 em cada 4 brasileiros já perdeu todos 
os dentes. O Sistema Único de Saúde dos 
Brasileiros hoje em dia prevê a instalação 
de implantes e próteses odontológicas4 e, 
ainda, o Brasil é visto pelas indústrias de 
implantes como um mercado  altamente 
promissor, uma vez que atualmente cada 
vez mais municípios estão oferecendo 
implantes dentários gratuitos pelo S.U.S.. 
Nesse contexto, a preocupação com as 
qualidades dos materiais deve ser priori-
dade, sendo que cada vez surgem mais 
ofertas de materiais e empresas fabricando 
implantes, podendo-se verificar a venda 
de barras de titânio no site de compras do 
mercado livre5, 6. 

2- Revisão de Literatura

O titânio é o nono elemento mais 
abundante da Terra e são encontrados 5 
isótopos (variações deste um elemento 
químico)  estáveis na natureza: 46TI, 47TI, 
48TI, 49TI, 50TI, sendo o 48TI o mais abun-
dante (73,8%). Ao mesmo tempo existem 
21 radioisótopos (isótopos radioativos). A 
massa atômica  dos isótopos varia desde 
Ti-38 até o Ti-63, segundo Sítio da Tabela 
Periódica dos elementos7.

Segundo o documento online8 do De-
partamento de engenharia metalúrgica e 
de materiais da Universidade de São Pau-
lo, as aplicações do titânio podem ser usa-
das para indústria aeroespacial, geração 
de força, indústria de processos químicos, 
indústria automotiva, marinha, joias e 
moda, processamento de óleo, gás e pe-
tróleo, arquitetura, esportes, e também na 
indústria biomédica. O titânio8 tem 4 clas-
sificações de acordo com a sua microes-
trutura, sendo elas: alfa, próximo de alfa, 
alfa-beta e beta. Existem elementos esta-
bilizadores e neutros que compõem essas 

estruturas. Dentro dos alfa estabilizadores 
podem ser usados alumínio, oxigênio, 
nitrogênio e carbono; nos beta estabili-
zadores podem ser usados vanádio, mo-
libdênio, nióbio, tântalo, ferro, manganês, 
cromo, cobalto, cobre, silício, hidrogênio; 
além disso podem ser usados elementos 
neutros como zircônio e estanho, estes 
elementos estão presentes nas ligas usadas 
em combinação ao titânio.

Além de existirem diversas ligas de titâ-
nio, até com metais pesados, existem dife-
rentes tipos de tratamentos de superfícies 
de implantes dentários9, a superfície des-
ses tratamentos pode ser: Usinada; Macro-
texturizada (spray de plasma de titânio/
Hidroxiapatita e modificada por feixe de 
laser); Microtexturizada (apenas ataque 
ácido, ou apenas jateamento com Al2O 
ou + duplo ataque ácido, seguido de jate-
amento com Al2O3 ); Nanotexturizada e 
Biomimética (modificada para se apresen-
tar com fósforo ou fosfato de cálcio).

Alguns estudos já realizaram análise 
de superfície de implantes de titânio ma-
quinados versus jateados e condicionados 
com ácido (SLA)10. Onde houveram fize-
ram testes com jateamento de partículas 
Al2O3 de tamanhos entre 250-500 μm 
e condicionamentos com ácido hidroflu-
orídrico 1% e ácido nítrico 30% após o 
jateamento, para eliminar partículas de 
alumina. Os resultados demonstraram que 
as superfícies apresentaram-se sem efeito 
citotóxico, devido à ausência de alumínio 
mostrada nesse teste. Sendo assim, a per-
manência deste elemento químico, o alu-
mínio após o tratamento de superfície, é 
caracterizada nesse estudo como prejudi-
cial ao organismo humano, independente 
se há osseointegração ou não.

O Titânio comercial está disponível 
como titânio puro (cpTi) e na liga de titânio 
(Ti-6Al-4V), amplamente utilizados para a 
fabricação de implantes dentários,  com 
altas taxas de sucesso12. Esses metais são 
classificados de acordo com seu nível de 
pureza pela Sociedade Americana de Teste 
de Metais (ASTM). CPTI grau I tem a mais 
alta pureza devido ao seu baixo teor de oxi-
gênio e ferro, enquanto CPTI grau IV tem o 
maior percentual de oxigênio e ferro. Grau 
V é uma liga de titânio, com 6% de alumí-
nio 4% de vanádio (Ti-6Al-4V) sendo bas-
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tante utilizada devido à resistência à tração 
mecânica elevada.

Apesar do titânio ser amplamente usa-
do em implantes dentários, é necessário 
que o processo de controle de qualidade 
seja eficiente, pois alguns autores acredi-
tam que há uma corrosão de baixo nível e 
íons metálicos liberados podem permane-
cer no tecido peri-implantar ou se disse-
minar sistematicamente com o potencial 
para evocar a resposta imunológica e hi-
persensibilidade13.

Em artigo sobre Contaminação por ele-
mentos metálicos liberados de prótese ar-
ticular14, quando um implante metálico 
está em contato com os tecidos humanos, 
o organismo reage e um processo de cor-
rosão é iniciado, podendo ser observada 
a liberação de detritos do metal devido ao 
desgaste. Os resultados desse pesquisador 
mostraram que a análise de tecidos pós-
-mortem próximos do implante evidencia-
ram a presença de elementos metálicos em 
tecidos adjacentes e que tais tipos de ele-
mentos dependem do implante. Vários tra-
balhos são vistos sobre corrosão15, 16 e efei-
tos desta sobre o ponto de vista biológico17, 

18, 19 e a contaminação de fluidos corporais.
Considerando-se que os biomateriais 

terão contato com os fluidos do corpo hu-
mano, é essencial que: o material apresen-
te biocompatibilidade20; não produza res-
posta biológica adversa; não induza efeito 
sistêmico; não seja tóxico, carcinogênico, 
antigênico ou mutagênico. Mesmo satis-
fazendo esses requisitos, a utilização de 
biomateriais pode causar efeitos adversos 
no corpo humano devido à liberação de 
íons metálicos citotóxicos. Isso tem atra-
ído o interesse de muitos pesquisadores, 
pois os produtos de degradação podem 
induzir reações de corpo estranho ou pro-
cessos patológicos. A liberação de íons 
metálicos origina-se por dissolução; des-
gaste ou, principalmente, por corrosão da 
liga. Sendo assim, a resistência à corrosão 
é importante na análise da biocompatibi-
lidade. Ainda para esses autores, os trata-
mentos de superfície, que visam aumentar 
a área de contato osso/implante, propi-
ciam aumento da dissolução e liberação 
de íons metálicos. Na presença de qual-
quer sinal ou sintoma de reação adversa 
a uma liga metálica odontológica, deve-

-se pesquisar a composição desta, realizar 
testes de alergia e optar por utilizar mate-
riais não metálicos ou que não contenham 
o elemento agressor. 

A maioria dos materiais apresenta al-
gum tipo de interação com o ambiente21, 
o que pode comprometer a utilização do 
material, devido à deterioração de suas 
propriedades mecânicas, físicas ou de 
sua aparência. Um dos processos de de-
gradação é a corrosão, que é classificada 
de acordo com a maneira que se manifes-
ta, podendo ser: uniforme; galvânica; em 
frestas; por pites (tipo cova); intergranular; 
por lixívia seletiva; erosão-corrosão e cor-
rosão sob tensão.

No mercado brasileiro existem diver-
sos sistemas de implantes disponíveis,  
produzidos com titânio comercialmente 
puro ou em ligas como a de (Ti-6Al-4V) 
que contém 6% de alumínio e 4 % de va-
nádio fabricados por diversas empresas 
- tais como: Alpha dent Implants, Antho-
gyr, Biomet 3i; Bionnovation; Brasfix; Co-
nexão; Dentfix; Dentoflex; Derig; DMG; 
DSP Biomedical; Emfils; Globtek; Impla-
cil De Bortoli; Intra-Lock; Kopp; Maxtron; 
Neodent; Odontex; Pross; Pec Lab; Ser-
son; Straumann; Signo Vinces; SIN; Sys-
thex; Titanium Fix; Nobel, dentre outras.

O segundo implante dentário mais 
vendido no Brasil é produto de pirataria22, 
e tal fato corresponde a um problema de 
saúde pública, pois o dentista que é coni-
vente com produtos sem registro ou pira-
tas estão colocando em risco os seus pa-
cientes e a própria implantodontia em si, 
pois, como foi visto anteriormente, exis-
tem barras de titânio sendo vendidas até 
em sítios na internet.

Desta forma, o objetivo deste trabalho 
foi analisar a estrutura química de implan-
tes dentários nacionais e verificar a presen-
ça de elementos químicos fora dos padrões 
de registro na ANVISA e fora das normas 
internacionais da ASTM e ABNT que pos-
sam vir a estar presentes nos implantes.

Material e Métodos

Amostras
Cinco marcas comerciais foram es-

colhidas (Conexão, SIN, Emfils, Derig e 
Pross)
Marca Conexão - Lote: 139417
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Marca SIN - Lote: 0090146582
Marca Emfils - Lote: 009470
Marca Derig - Lote: 15/8182
Marca Pross - Lote: 
000000000000496377

Foi utilizada uma amostra de cada 
marca, todas elas registradas como titânio 
puro grau IV, norma ASTM F67, às quais 
um dos autores teve acesso durante o cur-
so de especialização em implantodontia, 
totalizando 5 implantes dentários brasi-
leiros. As amostras foram fixadas em re-
sina acrílica em método patenteado pelo 
Centro de Tecnologia Mineral (CETEM). 
Foram feitas pelo mesmo profissional téc-
nico, no setor de caracterização da unida-
de de pesquisa e, após a polimerização, as 
amostras foram desbastadas sagitalmente 
(Struers TegraPol-15), usando-se um dis-
co diamantado (125 µm, 200 mm, 8 po-
legadas.) até o aparecimento das roscas, 
no longo eixo do corpo dos implantes. A 
analise por EDS (espectroscopia por ener-
gia dispersiva) identifica a presença de 
elementos químicos e não os quantifica; 
por essa razão, o presente artigo se pro-
põe a realizar uma analise qualitativa dos 
elementos químicos presentes nas falhas 
apresentadas dentro das amostras.

Análise por MEV
Após o preparo inicial, as amostras fo-

ram analisadas no Microscópio Eletrônico 
de Varredura TM 3030 PLUS TABLESTOP 
MICROSCOPE HITACHI e reanalisadas 
no MICROSCÓPIO FEI QUANTA 400 e 
foram usados parâmetros 20 Kilovolts.

Análise por EDS
As amostras apresentaram “buracos de 

cor escurecida” no seu interior e, depois 
de visualizados, eram identificados pelo 
sistema EDS para e verificar qual ou quais 
elementos químicos estariam presentes 
dentro desses buracos, sendo que na nor-
ma ASTM F67 são registrados os elemen-
tos Nitrogênio, Carbono, Hidrogênio, Fer-
ro, Oxigênio e Titânio, ou seja, o titânio 
puro deve conter apenas esses elementos 
químicos; o teste por sistema EDS - espec-
troscopia por energia dispersiva) identifica 
automaticamente qual ou quais elementos 
químicos estão presentes na varredura re-
alizada pelo sistema do microscópio.

Todos os implantes foram analisados 

em toda a sua estrutura, cabeça, corpo, 
roscas e ápice. Considerou-se como con-
taminação qualquer elemento químico 
presente no buraco que aparece no im-
plante, fora os normatizados pela ASTM 
F67 que são Nitrogênio, Carbono, Hidro-
gênio, Ferro, Oxigênio e Titânio.

Resultados

Na Tabela 1 podemos verificar a quan-
tidade máxima permitida pela ASTM (In-
ternational Standards Worldwide Organi-
zation) dos elementos nos diferentes graus 
de pureza do titânio. Para o Carbono, o 
limite é constante para todos os graus de 
pureza e igual a 0,08%, enquanto que 
para o oxigênio varia de 0,18 até 0,40%. 
Na tabela 2 são apresentados tipos dife-
rentes de titânio puro, ligas de titânio alfa-
-beta, alfa e próximo de alfa e ligas beta.  
Cada um com graduações e elementos 
específicos. 

Na Figura 1 apresentamos imagens de 
3 das 5 amostras fixadas em resina acrílica 
e desbastadas até o aparecimento das ros-
cas internas dos implantes.

Na figura 2 apresentamos o resultado 
para a marca Conexão, onde é possível 
verificar a presença de Carbono,Cálcio, 
Prata, Titânio, Oxigênio, sódio, Alumínio, 
Silício, Ouro e Enxofre. Na Figura 3 apre-
sentamos o resultado para a marca SIN, 
onde é possível verificar Carbono, Titâ-
nio e Níquel. Na Figura 4, apresentamos 
os resultados para a marca Emfils, onde é 
possível verificar Carbono, Titânio e Alu-
mínio.

Na Figura 5 apresentamos o resultado 
para a marca Derig, onde é possível verifi-
car Carbono, Titânio, Oxigênio, Cloro em 
picos evidentes e picos menores de alumí-
nio, Enxofre e Silício.

Na figura 6 apresentamos o resultado 
para  a marca Pross, onde é possível verifi-
car Carbono, Titânio, Oxigênio, Magnésio 
e Silício.

Discussão

Diversos estudos já mostraram que as 
superfícies de implantes Ti cp deveriam 
conter apenas Ti em sua superfície, mas 
os implantes sofrem processos de usina-
gem, tratamento, limpeza, embalagem, 
esterilização e estocagem que poderão 
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influenciar na qualidade dos elementos 
componentes da superfície dos implantes 
que serão comercializados para o uso clí-
nico23, 24, 25, 26. 

Em relação à presença de elementos 
químicos na superfície27, o Ti é o elemento 
majoritariamente presente nas superfícies 
dos implantes analisados em outro estudo. 
Todavia, elementos contaminantes tam-
bém foram identificados nas superfícies das 
amostras: C, Na, P, O, Cl, Ca, Si, S, K e Al. 
Se pudermos confrontar os dados desse 
estudo27 com o atual, de acordo com as 
classes das microestruturas do titânio, alfa, 
próximo de alfa alfa-beta e beta, existem 
elementos químicos usados nas ligas que 
são estabilizadores ou neutros, sendo eles:  
alfa estabilizadores (Al, O, N, C); os beta 
estabilizadores (V, Mo, Nb, Ta, Fe, Mn, 
Cr, Co, Cu, Si, H), além dos elementos 
neutros como Zr e Sn. 

É possível verificar a hipótese de que 
o titânio que as empresas compram das 

usinas como puro, não seja puro, mas sim 
seja uma liga presente nas inúmeras ligas 
de titânio que existem no mercado, como 
podemos verificar na Tabela 2.

8 – Conclusões

Com base nos resultados obtidos em 
MEV e EDS pode-se concluir que:

•	 Nas amostras analisadas houveram 
presença de impurezas que podem 
ser entendidas como contamina-
ções, podendo elas serem pontuais 
ou sistemáticas.

•	 Existe a necessidade de mais estu-
dos quantitativos com relação às 
impurezas nos implantes dentários.

•	 As empresas devem procurar intro-
duzir um processo de análise qua-
litativa das barras de titânio previa-
mente à usinagem para implantes e 
garantir a qualidade dos produtos 
utilizados.

Tabela 1 

Tabela 2 
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Figura 1

Figura 2 - Conexão (imagem do MEV a esquerda e espectroscopia à direita)

Figura 3 - SIN (imagem do MEV a esquerda e espectroscopia à direita)

Figura 4 – Emfils (imagem do MEV a esquerda e espectroscopia à direita)



•• 146 ••

Penha N
Duddeck D
Groisman S

Gonçalves OD
NG Jack

Análise 
Qualitativa 

do interior de 
imperfeições 
presentes em 
5 marcas de 
implantes 

brasileiros 
por Microscopia 
Eletrônica de 
Varredura e 

espectroscopia 
por energia 
dispersiva.

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2017; 29(2): 
140-8,mai-ago

ISSN 1983-5183

Figura 5 – Derig (imagem do MEV a esquerda e espectroscopia à direita)

Figura 6 - Pross (imagem do MEV a esquerda e espectroscopia à direita)
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DENTE NATAL E NEONATAL: DIAGNÓSTICO E CONDUTA TERAPÊUTICA

NATAL AND NEONATAL TEETH: DIAGNOSIS AND THERAPEUTIC 
CONDUCT

Marcelle Tinoco Palmeira*
Marcelle Santos Rosa de Carvalho*

Flávio Lopes Serrano*
Leila Maria Chevitarese Oliveira**

Resumo
O objetivo do presente estudo é definir dente neonatal e natal, a fim de discutir sobre eles, com ênfase à 
vigilância da cavidade bucal. Objetiva-se, também, conduzir o cirurgião-dentista ao diagnóstico preciso de 
dentes natais e neonatais, diferenciando-os de outras sugestões de prováveis diagnósticos que podem levar o 
cirurgião-dentista a se confundir e/ou duvidar do diagnóstico provável, além de auxiliá-lo na decisão terapêu-
tica de dentes natais e neonatais e expor o prognóstico ideal desejado.
Descritores: Dentes natais • Ética odontológica

Abstract
The aim of this study is to define neonatal and home tooth in order to discuss them with emphasis on surveil-
lance of the oral cavity. In order to lead the dentist to the precise diagnosis of natal and neonatal teeth differ-
entiating them from other suggestions of likely diagnoses that can lead the dentist to confuse and/or doubt the 
likely diagnosis; and help in therapeutic decision about natal and neonatal teeth and expose the ideal desired 
outcome.
Descriptors: Natal teeth • Ethics, dental
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Introdução

Dente natal é aquele que o recém-na-
to já possui ao nascimento e o neonatal 
é aquele que erupciona nos 30 primeiros 
dias após o nascimento1. Sabe-se que esse 
elemento pode gerar alguns desconfortos, 
sejam eles em forma de úlcera no seio da 
mãe ou úlcera na língua do recém-nas-
cido2. Há outras patologias que podem 
vir a confundir o diagnóstico que serão 
apresentadas com o objetivo de auxiliar o 
cirurgião-dentista na conduta terapêutica 
e tranquilizar os pais.

Sabe-se que na odontologia são ina-
ceitáveis erros de diagnóstico, já que 
normalmente o prognóstico envolve vida 
e é comum que o dano seja permanente. 
Por isso, deve-se almejar sempre a me-
lhor conduta visando a melhor decisão 
terapêutica, sabendo-se que opções de-
vem ser dadas ao paciente (responsável), 
mostrando-lhe os prós e contras de cada 
tratamento e deixando-o escolher a con-
duta terapêutica que solucione a queixa 
principal, assinando um termo de respon-
sabilidade. Dessa forma, o profissional 
respalda---se juridicamente de toda a res-
ponsabilidade legal do planejamento tera-
pêutico3, caso o dentista trabalhe de acor-
do com o Código de Ética Odontológica 
aprovado pela resolução CFO-118/20124. 

O dente natal e o neonatal requerem 
algumas opções de conduta de acordo 
com diferentes autores, que devem ser ex-
postas ao responsável, a fim de evitar erros 
de conduta. Este trabalho citará as patolo-
gias que, para Diniz et al.5 (2008), podem 
apresentar  características semelhantes 
aos dentes natais e neonatais como: colo-
ração, em alguns casos, a forma e local de 
origem como em casos de pérola de Eps-
tein, cisto de erupção e cistos gengivais do 
recém-nato. 

Objetivo

O objetivo do presente estudo é defi-
nir dente neonatal e natal a fim de discutir 
sobre eles com ênfase à vigilância da ca-
vidade bucal.

Metodologia

A metodologia utilizada para este tra-
balho foi a análise e a comparação de 

diversas literaturas, citadas ao longo do 
mesmo e em suas referências finais. Este 
projeto baseia-se em uma análise biblio-
gráfica, utilizando quinze livros, entre os 
anos de 1966 e 2014, e cinco artigos cien-
tíficos, entre os anos de 1950 e 2010, com 
dados de diversos países.

Revisão de Literatura

No intuito de gerar maior clareza e 
padronizar as definições das patologias 
que serão discutidas no presente trabalho, 
pensou-se em defini-las.

Dente Natal e Neonatal: de acordo 
com Neville et al.1 (2009) “Dentes presen-
tes ao nascimento em recém-nascidos têm 
sido chamados de dentes natais e aqueles 
que surgem dentro dos primeiros 30 dias 
têm sido chamados de dentes neonatais.’’

Cisto de Erupção: Segundo Pinkham 
et al.6 (1996), cisto de erupção possui 
tais características: aumento flutuante lo-
calizado, forma de abóbada, geralmente 
assintomático, localizado na mucosa al-
veolar, pode ocorrer em ambas as denti-
ções, doloroso se inflamado. Diagnóstico 
diferencial: Hematoma, Hemangioma, 
Linfangioma neonatal alveolar.

Pérola de Eipsten: É um cisto localiza-
do ao longo da rafe palatina mediana, de-
rivado do tecido epitelial aderido ao lon-
go da rafe do feto em crescimento7. Suas 
características clínicas são: pequenos, de 
cor branco-amarelado. 

Riga-Fede: É caracterizada pela presen-
ça de uma úlcera no ventre da língua do 
bebê, devido ao trauma incisal, o que gera 
grande incômodo à criança, que acaba 
por ficar irritada, sem apetite e com difi-
culdade para dormir2.

Cistos Gengivais do Recém-nato: Se-
gundo Walter et al.8 (2014), são cistos 
esbranquiçados, localizadas na crista al-
veolar do rebordo gengival superior e in-
ferior, nas regiões dos rodetes gengivais. 

Características: Dente natal e Neo-
natal

Morfologicamente, os dentes natais e 
neonatais podem apresentar-se cônicos 
ou com tamanho e forma normais, de 
coloração amarelo-amarronzada opaca. 
Histologicamente, o esmalte apresenta-se 
hipoplásico; a dentina imatura com espa-
ços interglobulares largos e túbulos denti-
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nários, com padrão irregular; a polpa am-
pla e rica de células e vasos; a raiz pouco 
desenvolvida ou mesmo sem evidências 
de formação da lâmina de hertwig, o que 
resulta na maioria dos casos em distúrbio 
na formação radicular. Podem ser madu-
ros ou imaturos, sendo que o prognóstico 
destes últimos é pior9. 

Diagnóstico
Segundo Diniz et al.5 (2008) e Corrêa10 

(2010), alguns procedimentos devem ser 
incluídos para o diagnóstico do dente 
natal ou neonatal: radiografia, histórico 
médico sindrômico, exame clínico intra-
oral e padrão familiar. 

Etiologia
É ainda desconhecida, mas a presença 

desses dentes na cavidade oral do recém-
-nascido pode estar ou não relacionada à 
hereditariedade e eles ainda estão asso-
ciados a mais de vinte síndromes e ano-
malias2. Porém, segundo Walter et al.11 
(1999), esses elementos dentários podem 
ter origens familiares, hipoavitaminoses, 
posição superficial do germe dentário e/
ou com síndrome como por exemplo a 
displasia condroectodérmica.

Prevalência
No tocante à prevalência, há contro-

vérsias entre os achados de diferentes 
autores. Na década de 50, para Massler 
e Sarava12 (1950), a frequência de seu 
aparecimento era de 1:2000 nascimentos, 
esses dentes são geralmente da série nor-
mal, para cada seis dentes de série normal 
um é supranumerário; porém, Diniz et al.5 
(2008) chegaram a uma conclusão dife-
rente em seu artigo: ocorre entre 1:800 a 
1:3000 nascimentos. 

Segundo suas pesquisas, Moreira e 
Gonçalves2 (2010) e Leung13 (1986) che-
garam à mesma conclusão de que é mais 
comum acometer o gênero feminino.  Em 
uma relação de cada 3 recém-nascidos, 
2 eram meninas e 1 era menino com a 
patologia; separando em porcentagem, 
em 77% a patologia acometia o gênero 
feminino, respectivamente.

Em uma análise geral bibliográfica, a 
localização mais frequente do apareci-
mento dos elementos natais e neonatais é 
a dos incisivos centrais inferiores, não se 
descartando a possibilidade de ocorrerem 
em outros locais de elementos dentários. 

Martins et al.9 (2010) relatam que 85% das 
erupções são incisivos centrais inferiores 
decíduos e só uma pequena porcentagem 
tem sido observada como dentes supranu-
merários. 

Para Diniz et al.5 (2008), A prevalên-
cia de dentes neonatais é maior em uma 
relação de 3:1 em comparação ao dente 
natal. 

Discussão
A perda precoce dos dentes decíduos 

pode comprometer a erupção dos seus su-
cessores caso ocorra a redução do com-
primento do arco6.

Pinkham et al.6 (1996) consideram que 
a extração precoce de um incisivo decí-
duo leva à perda de espaço no arco por-
que há possibilidade de dentes vizinhos 
migrarem para a região, então possuímos 
quatro motivos para a não extração do 
elemento dentário precocemente: manu-
tenção do espaço, função do elemento 
dentário, fonética e estética. 

Com base nos estudos de Slayton14 
(2000) e Lemos et al.15 (2009), pudemos 
observar que, caso o recém-nato não ob-
tenha um tratamento adequado, isso pode 
acarretar: falta de interesse na amamenta-
ção, o que causa deficiência no desenvol-
vimento craniofacial proporcionado pelos 
movimentos da sucção; interferência no 
sistema imunológico e no crescimento 
pela falta de anticorpos e nutrientes pre-
sentes no leite materno, o que pode levar 
à desidratação. 

Com base nas informações acima, é de 
extrema importância que haja um traba-
lho de educação em saúde com os pais 
ou responsáveis, a fim de que aprendam 
a fazer a vigilância da cavidade bucal de 
seus bebês, que consiste em introduzir a 
higiene oral, exemplificando-a e capaci-
tando-os para a sua realização. 

Por outro lado, anterior às orientações a 
serem prestadas ao pais e responsáveis, há 
a necessidade de que os cirurgiões-dentis-
tas sejam capacitados em diagnóstico do 
dente natal e neonatal, dentre outras pato-
logias, para que percebam a importância 
do diagnóstico e do tratamento para a in-
tegridade da saúde bucal.  

A Odontopediatria pode oferecer sub-
sídios ou mesmo aprofundamento do co-
nhecimento que o acadêmico de Odonto-
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logia traz consigo a partir da disciplina de 
patologia bucal. A clínica de bebês é ab-
solutamente importante para o aprendiza-
do e vivência nas consultas e diagnósticos 
das patologias orais nos primeiros anos de 
vida. 

É de suma importância que o cirurgião-
-dentista seja capacitado ao longo de sua 
graduação para atuar na oferta dos cuida-
dos bucais desde os recém-nascidos e nas 
fases da vida. O cirurgião-dentista assu-
me papel de destaque quando se trata de 
recém-nascido, que pode apresentar den-
te natal ou neonatal, que pode ter como 
consequência o aparecimento da úlcera 
de Riga-Fede. E essa afirmativa ganha 
força nas palavras de Spouge e Feasby16 
(1966), que afirmam que  o ideal é que 
os dentes natais ou neonatais maduros se-
jam mantidos na cavidade bucal, uma vez 
que a extração destes pode ocasionar per-
da de espaço, dificultando ou impedindo 
a erupção do dente sucessor permanen-
te. Lemos et al.15 (2009) definem que um 
dente natal ou neonatal maduro é aquele 
que está quase ou completamente desen-
volvido e possui um prognóstico relativa-
mente bom para a sua manutenção. Spou-
ge e Feasby16 (1966) afirmaram, ainda, 
que, para os dentes maduros e normais, 
deve ser feita preservação, polimento su-
ave e constante conforme a necessidade 
e fluorterapia caseira diária com fluoreto 
de sódio a 0,02%. Uma vez preservado 
na cavidade oral, deve-se lembrar da es-
covação deste elemento dentário com as 
mesmas condutas de um elemento normal 
de uma criança, para fins de prevenção de 
doenças como cárie, entre outras.

Semelhanças e Diferenças
As semelhanças entre dente natal e ne-

onatal e Pérola de Eipsten e Cisto Gengival 
do recém-nato são as formas e coloração. 
Porém, o que difere cada um é o tamanho 
e sua localização, o que pode confundir 
o profissional dentista, já que os dentes 
natais ou neonatais podem vir a erupcio-
nar em todo o rebordo alveolar. Contudo, 

deve-se também levar em consideração a 
prevalência, como um auxiliar no diag-
nóstico e todos os preceitos citados no 
item diagnóstico do presente artigo. 

No entanto, o Cisto de Erupção pode 
estar presente na erupção do elemento 
neonatal, já que este pode possuir todas 
as características de uma erupção normal 
como: irritabilidade, choro intermiten-
te, comprometimento do sono, perda de 
peso, entre outros.

Protocolo e conduta de tratamento
Com base em Walter et al.11 (1999) e 

Pordeus e Paiva7 (2014), devido à grande 
mobilidade por falta de inserção óssea ex-
tensa, há perigo de deslocamento e con-
sequente aspiração do elemento, pondo 
em risco a saúde do recém-nascido, daí 
a necessidade, em muitas situações, de 
removê-los.

 Como cita Corrêa10 (2010), há 
sugestões de alguns autores para se evitar 
a exodontia nos primeiros 10 dias após o 
nascimento, para evitar hemorragia exces-
siva, devido à deficiência de vitamina K 
no recém-nato.

Os dentes de série normal devem ser 
preferencialmente preservados devido às 
consequências citadas na presente discus-
são, alisando-se as bordas incisais para 
não machucar o mamilo materno durante 
a amamentação e evitar a Úlcera Riga-Fe-
de na língua do recém-nascido. 

Conclusão

Conclui-se, no presente trabalho, que 
a melhor conduta é a preservação do 
elemento na cavidade oral, quando este 
não é supranumerário e não causa da-
nos à saúde do recém-nato. Porém, há 
necessidade de uma excelente conduta 
de preservação, higiene oral e instruções 
aos responsáveis, visando o bem-estar do 
recém-nascido. Contudo, intenciona-se o 
esclarecimento de profissionais e o enga-
jamento das universidades no ensino do 
diagnóstico e tratamento das patologias 
aqui apresentadas.
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AVALIAÇÃO DAS POSIÇÕES DE TERCEIROS MOLARES RETIDOS EM 
RADIOGRAFIAS PANORÂMICAS: REVISÃO DA LITERATURA

EVALUATION OF THE POSITIONS OF IMPACTED THIRD MOLARS ON 
PANORAMIC X-RAYS: A LITERATURE REVIEW
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RESUMO
A exodontia de terceiros molares inclusos é a prática mais comum dos cirurgiões bucomaxilofaciais. Portanto, 
para facilitar a comunicação entre profissionais e a elaboração de um planejamento satisfatório; foram criadas 
classificações distintas desses elementos dentários, como a de Winter e a de Pell e Gregory. O presente estudo 
propõe-se avaliar as posições de terceiros molares retidos em ortopantomografias por meio de uma revisão 
de literatura. Para isso realizou-se uma revisão de literatura incluindo o tema nas seguintes bases de dados: 
PubMed, CAPES, SCIELO, BBO, BIREME e LILACS. A posição vertical, conforme classificação de Winter, foi 
a de maior prevalência entre os terceiros molares superiores e inferiores; em relação à classificação de Pell e 
Gregory, as posições de maior prevalência foram a posição A e Classe I.
Descritores: Prevalência • Dente Incluso • Dente Serotino • Radiografia Panorâmica

ABSTRACT
Exodontia of third molars included is a common practice of oral maxillofacial surgeons. Therefore, to facilitate 
communication between professionals and a drafting of a satisfactory planning were created for these dental 
elements, such as that of Winter and one of Pell and Gregory. The present study proposes to evaluate how the 
positions of third molars refer to orthopantomographies through a literature review. For this, a literature review 
was carried out including the theme in databases: PubMed, CAPES, SCIELO, BBO, BIREME and LILACS. The 
vertical position, as classified by Winter, had a higher prevalence among the upper and lower third molars; 
relative to the classification of Pell and Gregory, the positions of higher prevalence were A position and Class I.
Descriptors: Prevalence • Tooth, unerupted • Molar • Third molar • Radiography, panoramic
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INTRODUÇÃO

A prevalência de dentes retidos é um 
assunto que chama a atenção dos cirur-
giões bucomaxilofaciais assim como do 
profissional clínico geral há muito tempo, 
em virtude do desconhecimento do ver-
dadeiro agente causal desse tipo de pro-
blema que aflige, sobretudo aos terceiros 
molares inferiores1.

Quanto à etiologia, embora ainda não 
haja causa pré-definida, a retenção dental 
é quase que exclusivamente decorrente 
de fatores mecânicos, quando o dente en-
contra, em seu caminho, obstáculo que o 
impede de irromper na cavidade bucal. A 
falta de espaço ou uma condensação seja 
óssea ou fibrosa podem ser suficientes 
para reter um dente, assim como inúme-
ros processos neoplásicos2. 

A agenesia de elementos dentais é foco 
de inúmeros estudos na literatura mundial 
há décadas3-8. Neste sentido, a ausência 
ou presença dos terceiros molares retidos 
e seu posicionamento reveste-se de im-
portância, pois facilita tanto a comunica-
ção entre os profissionais como o planeja-
mento cirúrgico que envolve tais dentes3.

Uma das mais importantes decisões do 
cirurgião é se o dente retido deverá ou não 
ser extraído e mesmo, se há oportunidade 
cirúrgica para o caso. Muitos dos fatores 
que influenciam na decisão da extração 
dos dentes retidos são revelados pela ava-
liação radiográfica pré-operatória. Assim 
sendo, os achados radiográficos são rele-
vantes no prognóstico de dificuldades na 
extração dos dentes retidos e, nesse senti-
do, a radiografia panorâmica é extrema-
mente útil9,10. Sendo assim, a fim de fa-
cilitar o planejamento, surgiram inúmeros 
sistemas de classificação para os terceiros 
molares retidos. 

Dentre as classificações de dentes não 
irrompidos, as mais utilizadas são: em 
relação à angulação do dente e quanto 
ao grau de impactação. De acordo com 
Winter11 (1926), os terceiros molares 
podem encontrar-se na posição vertical, 
mesio-angular, disto-angular, horizontal, 
invertida e ainda em línguo-versão ou 
vestíbulo-versão. A Classificação de Pell 
& Gregory12 (1933) relaciona a superfície 
oclu¬sal dos terceiros molares inferiores 

com relação ao segundo molar adjacente 
(Posição A, B e C) e o diâmetro mesio-dis-
tal do terceiro molar em relação à borda 
anterior do ramo da mandíbula (Classe I, 
II e III). 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho 
foi avaliar a prevalência e o perfil das po-
sições dos terceiros molares retidos por 
meio de uma meticulosa revisão de lite-
ratura.

MÉTODOS

Foram analisados artigos científicos ob-
tidos das bases de dados PUBMED, Portal 
de Periódicos CAPES, SCIELO, BBO, BI-
REME e LILACS, sem restrição de tempo. 
Os artigos foram selecionados após fil-
tragem criteriosa, os quais se enquadra-
vam no objetivo da revisão, abordando a 
posição dos terceiros molares retidos em 
radiografias. Palavras-chaves utilizadas: 
dente incluso; terceiro molar; radiografia 
panorâmica.

REVISÃO DE LITERATURA

Dentes retidos são aqueles que, uma 
vez chegada à época normal de irromper, 
ficam encerrados parcial ou totalmente no 
interior do osso, com a manutenção ou 
não da integridade do saco pericoroná-
rio1,13-15.

Classificação de Winter 
Uma das primeiras tentativas em clas-

sificar a posições dos dentes retidos veio 
em 1926, com Winter11 que desenvolveu 
uma maneira de classificar os terceiros 
molares de acordo com a inclinação do 
seu longo eixo em relação ao segundo 
molar. Estabeleceu que, quando o longo 
eixo do terceiro molar estiver paralelo ao 
segundo molar estarão em posição verti-
cal, quando sua coroa estiver mais próxi-
ma da raiz do segundo molar que sua raiz 
estará na posição mesio-angular, quando 
distalmente angulado será disto-angular, 
caso esta angulação seja tão acentuada 
que ele fique perpendicular ao longo eixo 
do segundo molar, classificamos como 
posição horizontal. Já nos casos em que 
o dente incluso em questão estiver in-
clinado para vestibular ou lingual, serão 
classificados, respectivamente, como em 
vestibuloversão e linguoversão.
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Classificação de Pell & Gregory
Pell & Gregory12 em 1933 compara-

ram a porção mais alta da face oclusal do 
terceiro molar inferior em relação à oclu-
sal e cervical do segundo molar que serviu 
como referência. Classificando-o como 
classe A, B ou C de acordo com a pro-
fundidade desse elemento no osso man-
dibular.

Já a outra classificação proposta por 
esses autores relaciona o diâmetro mesio-
-distal do terceiro molar inferior em re-
lação ao ramo mandibular, sendo clas-
sificado em classe I, II ou III. Assim a 
classificação de Pell & Gregory12 (1933) 
relacionada com o terceiro molar inferior 
e a margem anterior do ramo da mandí-
bula, além de sua profundidade no arco 
dental é descrita a seguir:

1) Profundidade relativa do terceiro 
molar inferior no osso mandibular. 

•	 Posição A: a porção mais alta da 
face oclusal do terceiro molar inferior 
encontra-se ao mesmo nível ou acima da 
face oclusal do segundo molar inferior.

•	 Posição B: a porção mais alta da 
face oclusal do terceiro molar inferior 
encontra-se abaixo da linha oclusal do 
segundo molar inferior, mas acima da cer-
vical desse mesmo dente.

•	 Posição C: a porção mais alta da 
face oclusal do terceiro molar inferior 
encontra-se ao mesmo nível ou abaixo da 
linha cervical do segundo molar inferior.

2) Relação do terceiro molar inferior 
retido com a margem anterior do ramo da 
mandíbula, podendo ser:

•	 Classe I: há espaço suficiente entre 
a margem anterior da mandíbula e a face 
distal do segundo molar inferior, para aco-
modar a coroa do terceiro molar inferior.

•	 Classe II: o espaço existente entre 
a margem anterior do ramo da mandíbula 
e a face distal do segundo molar inferior é 
menor do que o diâmetro mésio-distal da 
coroa do terceiro molar inferior.

•	 Classe III: o terceiro molar inferior 
encontra-se totalmente no ramo da man-
díbula pela total falta de espaço no arco 
alveolar.

Classificação de Winter11 (1926) mo-
dificada por Peterson et al1., (2005)

De acordo com essa classificação, os 
terceiros molares superiores são classifica-

dos nas seguintes posições:
•	 Posição vertical: o eixo do terceiro 

molar superior encontra-se paralelo ao do 
segundo molar superior.

•	 Posição mesial: o longo eixo do 
terceiro molar superior está dirigido para 
a medial em relação ao segundo molar.

•	 Posição horizontal: o longo eixo 
do terceiro molar superior está perpendi-
cular ao do segundo molar.

•	 Posição labial e lingual, conforme 
o longo eixo encontra-se dirigido para la-
bial ou lingual.

•	 Posição distal: o longo eixo do 
terceiro molar superior está dirigido para 
distal em relação ao do segundo molar.

•	 Posição paranormal, assim deno-
minada quando o terceiro molar superior 
ocupa outras posições que não se enqua-
drem nessa classificação.

A análise radiográfica facilita o esta-
belecimento de um planejamento para 
a exodontia de dentes retidos. As classi-
ficações propostas auxiliam neste plane-
jamento além de aprimorarem os planos 
clínico-cirúrgicos, quando associadas e 
não estudadas separadamente16.

Estudos relacionados às posições dos 
terceiros molares

Pinto et al17., (2015)  analisando 202 
pacientes constataram a prevalência de 
pacientes do gênero feminino, leucoder-
mas, com idade entre 22 e 25 anos, apre-
sentando para os dentes 18 e 28, segundo 
Pell & Gregory12 maior prevalência da 
profundidade A e para George Winter11 a 
posição vertical. Para o dente 38, segundo 
Pell & Gregory12, maior prevalência da 
posição I, profundidade A e, para George 
Winter11, a posição vertical e mesioan-
gular com igual prevalência. Para o den-
te 48, segundo Pell & Gregory12, houve 
maior prevalência da posição I, profundi-
dade A e, para George Winter11, a posi-
ção vertical.

Yilmaz et al18., (2015) encontraram a 
posição vertical como a mais comum em 
ambos os maxilares. Dor e pericoronarite 
foram as complicações mais prevalentes. 
Al-Anqudi et al19., (2014) verificaram a 
posição mésio-angular e posição A para 
os terceiros molares inferiores, sendo esses 
mais retidos do que os superiores. Lisboa 
et al20., (2012) demonstraram também a 
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posição mesioangular como mais comum, 
segundo a classificação de Winter, e de 
acordo com a classificação de Pell & Gre-
gory 27.30% estavam em Classe II , sendo 
a posição A mais prevalente. Vilela e Vi-
toi21 em 2014 constataram a posição ver-
tical mais acometida, assim como a Classe 
II e nível C as mais ocorridas. Topkara et 
al22., (2013) observaram os terceiros mo-
lares inferiores e superiores mais frequen-
temente mésio-angulares e distoangulares 
respectivamente. Sendo 61% parcialmen-
te retidos e 39% totalmente impactados.

Com relação ao gênero, o feminino teve 
maior prevalência em relação ao masculi-
no, em estudos como os de Pinto et al17., 
(2015), Farias et al13., (2003), Castro et 
al3., (2006), Santos et al16., (2006), Gon-
dim et al2., (2010). Diferentemente do 
que foi encontrado nos estudos de Topka-
ra et al22., (2013), Vasconcellos et al23., 
(2003) e Scherstén et al24., (1989) em que 
o gênero masculino prevaleceu.

Em outro estudo Vasconcelos et al23., 
(2003), na análise de 530 radiografias pa-
norâmicas, de pacientes com idade entre 
21 e 25 anos, foi verificado que 52,83 % 
desses pacientes apresentaram, ao menos, 
um dente retido. O número total de ele-
mentos dentários retidos encontrados foi 
de 633 dentes, dos quais a grande maioria 
eram terceiros molares, e dentre eles, a su-
premacia foi de terceiros molares superio-
res, atingindo 59,57% dos casos, enquan-
to os inferiores foram de apenas 34,99%.

Em raras ocasiões os terceiros molares 
podem localizar-se em posições ectópi-
cas, caso relatado de terceiro molar in-
ferior esquerdo retido em processo coro-
nóide da mandíbula associando-se a um 
cisto dentígero e à displasia cemento-ós-
sea25. 	

Em pesquisa26 realizada em 334 radio-
grafias panorâmicas na cidade de Maringá 
(PR) encontrou 58 terceiros molares reti-
dos em 36 (10,78%) das referidas radio-
grafias. A idade mínima para a inclusão 
dos pacientes no estudo foi de 25 anos. 
Foram observados 34 terceiros molares 
inferiores (58,6%) e, 24 terceiros mola-
res superiores (41,4%). A distribuição dos 
dentes retidos variou de 67,2% para o gê-
nero feminino a 32,8% para o masculino.

Carvalho et al27., (1997) em 550 

(58,9%) das radiografias analisadas foi 
encontrado algum tipo de anomalia, tais 
como de dentes retidos (21,2%), além de 
dentes supranumerários (2,3%) de um to-
tal de 934 radiografias panorâmicas de 
pacientes com idade variando dos três aos 
80 anos.

Em Singapura, em 1000 radiografias 
panorâmicas analisadas de pacientes na 
faixa etária dos 20 aos 40 anos, 68,6% 
com terceiros molares retidos pôde-se 
notar maior prevalência destes dentes na 
mandíbula (90%) que na maxila (28%) e, 
o gênero feminino foi o mais acometido 
(56%), comparado ao masculino (44%)28.

Em importante estudo delineado por 
Marzola et al29., (2006) com a finalidade 
de analisar a prevalência das posições dos 
terceiros molares em pacientes de 3 cida-
des de Santa Catarina, foram examinadas 
585 radiografias panorâmicas, sendo 210 
de pacientes do gênero masculino e, 375 
do feminino. Foram verificados 1815 ter-
ceiros molares retidos, sendo 465 o dente 
28; 453 o dente 38; 450 o dente 18 e 447 
o dente 48. 

Além disso, foram interpretadas 2651 
radiografias panorâmicas da cidade de 
Curitiba, estado do Paraná, para avaliar 
a prevalência de dentes retidos (terceiros 
molares, molares, pré-molares, caninos 
e incisivos). Foram encontradas 425 ra-
diografias com dentes naquela situação, 
sendo 185 do gênero masculino (43,53%) 
e, 240 do feminino (56,47%), com idades 
variando dos 15 aos 88 anos. Ainda, 971 
dentes retidos, sendo: 267 (dente 38), 242 
(dente 48), 217 (dente 18), 187 (dente 28), 
14 (dente 23), 12 (dente 13) e, os demais 
dentes em menores proporções30.

Quanto à prevalência das faixas etárias 
o estudo de Toledo et al31., (2009) en-
controu maior predominância da faixa de 
19-25 anos (36,91%), bem como Oliveira 
et al32., (1996). Já Farias et al13., (2003) 
encontraram que a faixa etária de 20 a 29 
anos é a mais prevalente 65 (73,9%), se-
guida da de 10-19 anos 09 (10,2%). Este 
fato pode ser justificado pelo maior acesso 
e interesse da população mais jovem aos 
meios de informação e orientação de saú-
de bucal.

Pelos estudos analisados, os terceiros 
molares, inferiores ou superiores, são os 
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que se apresentam mais frequentemente 
retidos15,33. Os problemas que envol-
vem sua extração envolvem dificuldades 
e/ou complicações durante e após sua ex-
tração, aumentando consideravelmente 
com a idade de seus portadores14,15,33. 

A época ideal para a exodontia é aque-
la em que dois terços ou três quartos ra-
diculares já estão formados, evitando-se 
assim dilacerações apicais, hipercemen-
toses, além de facilitar o apoio quando da 
aplicação dos extratores dentais14,15,33, 
o que segundo Moreira et al34., (2007) se-
ria por volta dos 19,74 anos.

Acidentes e complicações dos terceiros 
molares retidos

Outro assunto que vem ganhando forte 
apelo seria a relação entre terceiros mo-
lares inferiores e fraturas mandibulares 
demonstrando que pacientes com man-
díbula fraturada e, com a presença de 
terceiros molares inferiores retidos eram 
mais propensos a este tipo de acidente, 
do que aqueles sem o terceiro molar nesta 
área35.

Os ápices radiculares dos terceiros 
molares inferiores encontram-se frequen-
temente em íntima relação com canal do 
nervo alveolar inferior e, também, comu-
mente, cobertos por uma espessa lâmina 
óssea. A proximidade desse dente com o 
canal do nervo alveolar inferior, ou mes-
mo a passagem do nervo por entre suas 
raízes, poderia resultar em acidentes bas-
tante desagradáveis, tanto para o paciente 
quanto para o profissional, em virtude de 
as fibras desse nervo poderem ser lesadas, 
ou até mesmo amputadas durante as ma-
nobras cirúrgicas14,15,33.

As infecções na região dos terceiros 
molares inferiores são muito mais sérias do 
que as associadas a outros dentes na man-
díbula, sendo comumente relacionadas a 
infecções que invadem espaços fasciais 
profundos. Elas podem caminhar superior, 
lateral ou medialmente à rama da mandí-
bula, produzindo espasmos musculares e 
trismo. Se a infecção descer para o espaço 
faríngeo, poderá ocasionar consequências 
funestas, pois se encaminhará até o me-
diastino. Assim, esses dentes devem ser 
sempre eliminados, antes que provoquem 
acidentes de graves consequências, en-
tre os quais podem ser citados o proces-

so infeccioso agudo comunicando o saco 
folicular com cavidade bucal, a reabsor-
ção das raízes do segundo molar pela sua 
impacção, o saco folicular pode originar 
bolsas periodontais na região do segundo 
molar e, as células que produzem esmalte 
poderão até tornarem-se neoplásicas14.

Além desses, podem ocorrer acidentes 
mucosos (pericoronite ou pericoronarite) 
15,33, gengivoestomatites-úlcero-mem-
branosas, acidentes nervosos, celulares 
(abcessos), ósseos (osteítes, osteomielites 
e osteoflegmões), linfáticos e ganglionares 
(adenites, abcesso de Chassaignac, ade-
noflegmão), além de acidentes neoplási-
cos15,33,36. 

Uma investigação sempre se faz neces-
sária em todo e qualquer ato operatório, 
as extrações de terceiros molares devem 
ou não ser realizadas, o momento deve 
ser oportuno e o bom senso deverá pre-
valecer, assim como cita Mercier; Pre-
cious37 (1992), ao fazerem revisão crítica 
sobre riscos e benefícios da remoção dos 
terceiros molares.

DISCUSSÃO

Por ser uma das práticas mais comuns 
nos consultórios de especialistas e por ve-
zes de clínicos gerais, a identificação das 
posições dos terceiros molares merece-
ram classificações para facilitar a comu-
nicação entre os profissionais e prevenir 
possíveis acidentes trans e pós-operatório, 
que normalmente estão relacionados com 
as posições dentárias8. As mais utilizadas 
são as propostas por Winter11 e por Pell e 
Gregory12 - a primeira classifica as angu-
lações do elemento incluso, e a segunda 
avalia a profundidade de inclusão e a sua 
relação com o ramo mandibular1,38,39.

Tais classificações predizem de uma 
certa forma, o grau de dificuldade da 
exodontia de um dente retido, pois servi-
rão de apoio ao profissional para decidir 
desde forma e contorno das incisões à 
necessidade de osteotomia e odontossec-
ção, sendo fundamental para realizar um 
satisfatório planejamento para o procedi-
mento. O que se torna evidente a obser-
vação de que ao cirurgião-dentista cabe o 
conhecimento dessas classificações e suas 
aplicabilidades na prática odontológica. 
Essas informações auxiliarão o odontólo-
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go a decidir sobre a possibilidade de reali-
zar o procedimento em seu consultório ou 
da necessidade de encaminhar o paciente 
a um profissional mais especializado e ca-
pacitado nesta área35. 

De acordo com uma gama de auto-
res3,6,13,23, de todos os dentes retidos 
estudados na literatura, os terceiros mo-
lares são os dentes mais frequentemente 
retidos. Porém Bracco40 (1989) encon-
trou os caninos e Salomão; Seni 41(1970) 
encontraram os supranumerários como 
os dentes mais frequentemente retidos. 
Neste tocante, de acordo com a literatu-
ra6,7,13,23,25  há uma maior prevalência 
de retenção dos terceiros molares inferio-
res do que superiores. 

Em relevante estudo de Marzola et 
al6., (1968) quanto a agenesias ou sim-
plesmente as extrações realizadas anterio-
res desses terceiros molares, observaram 
que esses dentes apresentavam-se mais 
ausentes na maxila que na mandíbula. 
Em contrapartida, Castro et al3., (2006) 
encontraram o maior predomínio de au-
sências dos dentes mandibulares. Já em 
1995, Hattab; Rawashdeh; Fahmy5 sele-
cionaram 232 estudantes e observou que 
o número de terceiros molares ausentes 
figurou com 114 (12,3%) dos casos. Em 
contrapartida, Vasconcellos et al8., (2002) 
analisando 450 radiografias panorâmicas 
observaram um total de 442 (32,55%) ter-
ceiros molares ausentes. Já Sandhu; Kaur7 
(2005) em estudos com 100 estudantes in-
dianos encontraram que as agenesias dos 
terceiros molares figuraram com 46 casos. 
Cerqueira et al4. (2007) analisando 200 
radiografias, observaram 181 dentes au-
sentes. Através dos estudos nota-se que há 
uma grande quantidade desses referentes 
aos terceiros molares ausentes.

Quanto à prevalência das faixas etá-
rias encontradas na literatura15 o terceiro 
molar retido encontra-se com maior pre-
valência na faixa etária dos 15-20 anos, 
seguida dos 21-25, Garcia et al42., (2000)  
et al., citam a faixa dos 15 aos 25 anos, 
Farias et al13., (2003); Schersten24 (1989) 
a faixa etária de 20 a 29 anos e Aguiar et 
al39., (2005) encontraram a idade de 22 
anos.

Em relação ao gênero, a literatura mos-
tra o feminino com maior prevalência 

do que o masculino, tais como Aguiar et 
al39., (2005); Cerqueira et al4., (2007); 
Garcia et al42., (2000); Hattab et al5., 
(1995); Marzola et al6., (1968); Marzo-
la et al15., (2005); Vasconcellos et al8., 
(2002). Em contrapartida, Schersten et 
al24., (1989) encontraram como mais pre-
valente o gênero masculino. 

Dos 971 terceiros molares retidos ci-
tados por trabalho de Toledo et al31., 
(2009) cerca de 586 eram terceiros mola-
res inferiores, os quais foram classificados 
em relação à angulação de acordo com a 
classificação de Winter11 (1926) modifi-
cada por Marzola et al6., (1968). De acor-
do com os estudos analisados foi possível 
constatar como posição mais frequente a 
mesial, seguida da vertical5,6,7,24. Em 
outros, a posição vertical foi a mais preva-
lente em diferentes estudos existentes na 
literatura4,13,15,39,42,43.

Por meio da análise de Pell & Gre-
gory12 (1933) Garcia et al42., (2000) 
encontraram resultados relatando a posi-
ção BII mais prevalente, seguida da AII e 
Aguiar et al39., (2005) encontraram como 
posição mais prevalente a AI, seguida da 
BII, já Marinho et al44., (2005) encontra-
ram a posição BII, seguida da AI, enquan-
to que Farias et al13., (2003) encontraram 
a posição AII, seguida da BI. Marzola et 
al15., (2005) encontraram como posição 
mais prevalente para o terceiro molar in-
ferior esquerdo a AI, seguida da CII e para 
o terceiro molar inferior direito a posição 
AI e CI foram mais prevalentes e coinci-
dentes.

De acordo com Hattab et al5., (1995) 
encontraram a posição A como a mais 
prevalente, seguida da posição C. En-
quanto Sandhu; Kaur7 (2005) encontra-
ram a posição A como a mais prevalente, 
seguida da posição B.

Desta forma, é imperativo crer que a 
análise das classificações descritas ante-
riormente, pode de fato não só visuali-
zar como também diagnosticar o terceiro 
molar, quanto à sua angulação e posição, 
seja em relação ao segundo molar adja-
cente ou ao ramo da mandíbula. A base 
da odontologia assim como pertinente a 
qualquer área da saúde é a prevenção, 
no caso específico, a prevenção a saúde 
bucal, e tal afirmação se aplicam mui-
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TRATAMENTO DE LESÕES DE CÁRIE PROFUNDA COM RISCO DE 
EXPOSIÇÃO PULPAR – DECISÃO BASEADA EM EVIDÊNCIAS

TREATMENT OF DEEP CARIE LESIONS WITH PULP EXPOSURE RISK – 
EVIDENCE BASED DECISION

Vivian Caroline Brazolino Valentim*

Daniela Nascimento Silva**

Martha Chiabai Cupertino Castro***

Resumo
O objetivo do presente estudo foi investigar na literatura as evidências disponíveis sobre o tratamento de lesões 
de cárie profundas em dentes permanentes, estabelecendo análises comparativas, sintetizando o conheci-
mento e incorporando a aplicabilidade dos resultados de estudos significativos na prática diária. Pesquisou-se 
o grau de risco de exposição pulpar nas técnicas: Remoção Total da cárie, Tratamento Expectante e a Re-
moção Seletiva da cárie. Adotou-se a revisão integrativa da literatura como referencial teórico-metodológico 
da Prática Baseada em Evidências e organizada em seis etapas: Identificação do tema e seleção da questão de 
pesquisa; Estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de estudos; Busca na literatura; Definição das 
informações a serem extraídas dos estudos selecionados; Avaliação e interpretação dos resultados; Síntese do 
conhecimento. Foram identificados 5.342 artigos científicos com os descritores Cárie Dentária e Restauração 
Dentária Permanente. Com a adição da palavra-chave Tratamento Expectante e após a aplicação dos critérios 
de inclusão e exclusão, a amostra totalizou 16 periódicos compreendidos no período entre 1996 e 2016. 
Conclui-se que a Remoção Total da cárie foi considerada um procedimento muito invasivo e desnecessário 
em casos de dentes vitais com ausência de patologias, dado o elevado grau de exposição pulpar. Baseado nos 
princípios da Odontologia Minimamente Invasiva, as técnicas de Tratamento Expectante e Remoção Seletiva 
da cárie são formas de intervenção mais seguras e eficazes associadas ao controle do biofilme cariogênico 
para inativação das lesões de cárie, de modo a evitar o ciclo restaurador e prolongar a presença dos dentes na 
cavidade bucal.
Descritores: Cárie Dentária • Restauração Dentária Permanente • Odontologia Baseada em Evidências.

ABSTRACT
The aim of the present study was to investigate in the literature the available evidence of deep caries lesions 
treatment in permanent teeth, establishing comparative analysis, synthesizing knowledge and incorporating 
the applicability of the results of significant studies into daily practice. The degree of pulp exposure risk was 
searched in the techniques: Total Caries Removal, Expectant Treatment and Selective Removal of Carious. The 
integrative literature review was adopted as a theoretical-methodological reference of the Practice Based in 
Evidence and organized in six stages: Identification of the topic and selection the research question; Establish-
ment of criteria for inclusion and exclusion of studies; Search in literature; Definition of the informations to be 
extracted from the selected studies; Evaluation and interpretation of results; Synthesis of knowledge. A total of 
5.342 scientific articles were identified with descriptors Dental Caries and Permanent Dental Restoration. In 
the addition of the key word Expectant Treatment and after the inclusion and exclusion criteria was applied, the 
sample totaled 16 periodicals between 1996 and 2016. It was concluded that Total Caries Removal was con-
sidered a very invasive and unnecessary procedure in cases of vital teeth with absence of pathologies, taking 
into account the high degree of pulpal exposure. Based on Minimally Invasive Dentistry principles, Expectant 
Treatment and Selective Removal of Carious techniques are safer and more effective intervention forms associ-
ated with the control of cariogenic biofilm for inactivation of caries lesions, so as to avoid the restorative cycle 
and prolong the presence of teeth in the oral cavity.
Descriptors: Dental Caries • Dental Restoration, Permanent • Evidence-Based Dentistry 
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A cárie é uma doença biofilme depen-
dente que, no seu estado de lesões ativas 
não cavitadas, pode ser tratada com o 
controle dos fatores causadores da doen-
ça1. No entanto, nas lesões profundas de 
cárie é necessária a intervenção clínica do 
profissional de saúde para inativar a lesão 
e o como proceder tem gerado dúvidas 
devido ao risco de exposição pulpar du-
rante a remoção da dentina afetada2-4.

Na técnica convencional para o tra-
tamento das lesões de cáries, conhecida 
como remoção total de cárie, se utiliza o 
critério de dureza em que o tecido den-
tinário amolecido é totalmente removi-
do das paredes circundantes e de fundo 
por se acreditar que, ao se proceder des-
sa forma, as cavidades estariam livres de 
bactérias5, 6. No entanto, estudos recentes 
demonstraram a presença de colônias de 
bactérias viáveis em torno de 25-50% das 
amostras após a remoção completa do te-
cido amolecido7, 8.

O conceito biológico de cárie separa 
a dentina cariada em duas camadas. A 
camada mais externa denominada de ca-
mada infectada e uma interna denomina-
da afetada. A camada afetada é passível 
de ser remineralizada por apresentar uma 
rede de fibrilas colágenas organizada com 
a presença de cristais de apatita9. A remi-
neralização da camada afetada é possível 
desde que a cavidade esteja totalmente 
selada do meio externo para que haja a 
inativação da lesão cariosa10-12. 

Recentemente, no encontro Interna-
tional Caries Consensus Collaboration, se 
redigiram as recomendações baseadas nas 
publicações científicas mais atuais sobre 
o tratamento e manejo de lesões cariosas 
médias e profundas. Estudos científicos 
publicados sobre o assunto foram debati-
dos e a remoção convencional de tecido 
cariado foi fortemente questionada13.

A remoção de dentina cariada reali-
zada em duas etapas, conhecida como 
Tratamento Expectante, tem sido sugerida 
como alternativa menos invasiva, com a 
finalidade de evitar a exposição pulpar, 
levando a resultados terapêuticos favorá-
veis10,14. Na primeira sessão se realiza a 
remoção da dentina mais externa, cama-
da infectada e desorganizada, seguida do 
selamento temporário da cavidade por 45 

a 60 dias, podendo ser estendido até 6 
meses. Na segunda sessão, todo o tecido 
cariado remanescente é removido e a res-
tauração definitiva realizada3,5,6. 

O desconforto de submeter o pacien-
te a duas sessões clínicas, os avanços 
científicos sobre a formação e a virulên-
cia do biofilme cariogênico, bem como 
os seus meios de controle, contribuíram 
para o surgimento da técnica de Remoção 
Seletiva da dentina cariada15, 16. Essa téc-
nica consiste na remoção completa da 
dentina cariada das paredes circundan-
tes, com base no critério de dureza, po-
rém, nas paredes de fundo, axial e pulpar, 
somente a dentina infectada é removida, 
seguida da restauração definitiva em uma 
única sessão4,17.

Portanto, a conduta do profissional 
deve estar firmada em evidências científi-
cas e experiências clínicas. Nesse contex-
to, o presente estudo tem como objetivo 
a realização de uma revisão integrativa 
sobre as formas de tratamento das lesões 
profundas de cárie em dentes permanen-
tes, que são: a Remoção Total da cárie, o 
Tratamento Expectante e a Remoção Sele-
tiva da cárie.

Método

O presente estudo é uma Revisão Inte-
grativa da literatura, método que constitui 
um instrumento da Prática Baseada em 
Evidências e que contempla a análise de 
várias pesquisas sobre determinado assun-
to, estabelecendo análises comparativas 
entre as mesmas, a fim de sintetizar o co-
nhecimento e incorporar a aplicabilidade 
dos resultados de estudos significativos na 
prática diária18. A revisão integrativa foi 
organizada em seis fases: 1. Identificação 
do tema e seleção da questão de pesqui-
sa; 2. Estabelecimento de critérios para in-
clusão e exclusão de estudos; 3. Busca na 
literatura; 4. Definição das informações a 
serem extraídas dos estudos selecionados; 
5. Avaliação e interpretação dos resulta-
dos; 6. Síntese do conhecimento19.

O tema escolhido foi o Tratamento da 
Cárie Profunda em Dentes Permanentes. 
A pergunta que motivou esse estudo foi: 
Como proceder na remoção da cárie mui-
to profunda com risco de exposição pulpar 
que comprometeria a vitalidade pulpar e 
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resistência mecânica do dente? Para o es-
tabelecimento de critérios para inclusão e 
exclusão de estudos, foram selecionados 
todos os artigos científicos obtidos a partir 
dos descritores estabelecidos, publicados 
em inglês e português, sem limites de ano, 
que apresentavam o texto completo e dis-
ponível nas bases de dados bibliográficas 
online. Foram excluídas teses, disserta-
ções e monografias.

A pesquisa de artigos na literatura foi re-

alizada em periódicos indexados na base 
eletrônica de dados PubMed/ MEDLINE e 
BIREME a partir dos descritores em portu-
guês Cárie Dentária e Restauração Dentá-
ria Permanente (e respectivos termos em 
inglês: Dental Caries e Permanent Dental 
Restoration. A palavra-chave Tratamento 
Expectante (ou Expectant Treatment) foi 
incluída, uma vez que, as buscas somente 
com os descritores anteriores resultaram 
em uma seleção de 5.342 artigos científi-

NÍVEL TIPO DE ESTUDO DEFINIÇÃO
I Revisão sistemáti-

ca ou metanálise 
ou    publicação de 
consenso

Estudo com caráter quantitativo ou qualitativo, cujas 
estratégias de busca são bem definidas com fontes biblio-
gráficas abrangentes. Os estudos primários são avaliados 
segundo critérios rigorosos e reproduzíveis e centrados em 
resultados de pesquisas clínicas.

II Estudo descritivo 
transversal ou de 
prevalência

Fornece dados sobre uma população em um tempo deter-
minado de exposição-doença, a fim de detectar doenças 
e/ou fatores de risco e detectar os grupos afetados e não 
afetados de uma população.

III Estudo coorte e caso-
-controle

Coorte: estudo onde um grupo de indivíduos expostos ou 
não a um fator de interesse é acompanhado em diferentes 
espaços de tempo. Caso-controle: comparação entre um 
grupo de indivíduos com uma característica clínica de 
interesse e um grupo-controle.

IV Estudo clínico rando-
mizado

Tem a conotação de estudo experimental para avaliar uma 
intervenção. No ensaio clínico, os participantes são alo-
cados, aleatoriamente, para formar grupos, experimental e 
controle, a serem submetidos ou não a uma intervenção.

V Estudos prospectivos 
não controlados e 
Série de casos

Conjunto de pacientes com um mesmo diagnóstico ou 
submetidos à mesma intervenção. Não há grupo-controle 
composto. Pode ser utilizado para determinar aspectos de 
exposição relativos à doença.

VI Relato de caso Estudo onde uma investigação da doença ou intervenção é 
feita em um único paciente.

VII Revisão narrativa da 
literatura

É uma revisão de literatura, cuja fonte de busca e critérios 
de seleção de estudos primários não é especificada. Trata-
se de estudo com caráter qualitativo.

VIII Pesquisa em animais São modelos experimentais empregados em animais de 
laboratório com o objetivo de testar um determinado fator 
causal ou tratamento previamente à aplicação em huma-
nos.

IX Pesquisa laboratorial 
in vitro

Utilização de modelos experimentais em laboratório que 
imitam condições biológicas com o teste de novos mate-
riais ou métodos terapêuticos ou preventivos.

X Não classificável Não se classifica o nível de evidência clínica de acordo 
com o tipo de estudo por não se adequar a nenhuma ca-
racterística.

Quadro 1 – Classificação do nível de evidência clínica de acordo com o tipo de estudo e sua 
definição.

Fonte: �Adaptado da classificação de Freire e Patussi (2001), Coulter (2003) e Pereira (2013).
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AUTORES

ANO

TÍTULO DO

ARTIGO

NÍVEL 
Tipo de 
Estudo

CONSIDERAÇÕES TEMÁTICAS

Ricketts  et 
al. 2006

Complete or 
ultra-conserva-
tive removal of 
decayed tissue 

in unfilled teeth.

NÍVEL I

Revisão-
sistemática

As técnicas de remoção parcial de cárie são 
preferíveis à remoção total da cárie devido a 
menor risco de exposição pulpar, mas sem evi-
dências se a cavidade deve ser reaberta. Todos 
tratamentos não interferiram na progressão da 
cárie e na longevidade das restaurações.

Ricketts  et 
al., 2013

Operative caries 
management 
in adults and 

children.

NÍVEL I

Revisão 
sistemática

As técnicas de remoção seletiva de cárie e 
o tratamento expectante mostram ser clini-
camente mais vantajosas devido à reduzida 
incidência de exposições pulpares, compara-
das à técnica de remoção completa da cárie 
em dentes permanentes vitais com lesões de 
cárie profundas e primárias, mas os estudos 
analisados são de curto prazo.

Schwendi-
cke et al., 

2016

Managing 
Carious Lesions: 
Consensus Rec-
ommendations 
on Carious Tis-
sue Removal.

NÍVEL I

Publicação 
de consen-

so

Em reunião do International Caries Consensus 
Collaboration, os membros recomendaram que 
ao restaurar cavidades com cáries profundas a 
conservação da polpa deve ser prioridade, e 
que a remoção de bactérias e do tecido desmi-
neralizado não é importante. Deve-se realizar a 
remoção seletiva da cárie, sendo o tratamento 
expectante uma opção de escolha.

Leksell et 
al.,1996

Pulp exposure 
after stepwise 
versus direct 

complete exca-
vation...

NÍVEL II

Estudo pre-
valência

O tratamento expectante apresentou signifi-
cativamente menor prevalência de exposição 
pulpar comparado à remoção total da dentina 
cariada.

Schwendi-
-cke, Paris, 

Stolpe,

 2014

Cost-effective-
ness of caries 
excavations in 
different risk 

groups - a mi-
cro-simulation 

study.

NÍVEL III

Estudo 
coorte

A remoção seletiva de cárie apresentou menor 
custo e maior eficácia do que o tratamento ex-
pectante e a remoção completa de cárie inde-
pendente do risco. Comparando grupos de risco 
as diferenças foram menores para a escavação 
seletiva. Todas as três estratégias foram menos 
eficazes e mais dispendiosas em pacientes com 
alto risco.

Tabela 1- Síntese dos periódicos selecionados e classificados quanto ao nível de evidência 
clínica e considerações temáticas.

cos. Os descritores e palavra-chave foram 
combinados por meio do conector boole-
ano E em português (ou AND, no idioma 
inglês). Ao final foram selecionados 16 
artigos científicos que contemplavam os 
critérios de inclusão previamente estabe-
lecidos e atendiam à pergunta norteadora 
da presente Revisão Integrativa. Para defi-
nição das informações a serem extraídas 
dos estudos, os artigos selecionados foram 
submetidos a um processo de análise para 
classificação quanto ao nível de evidência 
a partir do tipo de delineamento de pes-
quisa empregado no estudo. As condições 

para classificação do tipo de estudo foram 
definidas usando os critérios estabeleci-
dos no Quadro 1, adaptado20-22.

Seguindo a metodologia da Prática Ba-
seada em Evidências se procedeu à aná-
lise criteriosa dos artigos e interpretação 
dos resultados, a fim de sintetizar as prin-
cipais contribuições das publicações em 
relação ao tema estudado e auxiliar na 
tomada de decisão diante do questiona-
mento proposto.

Resultados

Tomando como base a classificação 



Valentim VCB
Silva DN
Castro MCC

Tratamento 
de lesões de 
cárie profunda 
com risco 
de exposição 
pulpar – 
decisão baseada 
em evidências

•• 167 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2017; 29(2): 
163-73,mai-ago

ISSN 1983-5183

AUTORES

ANO

TÍTULO DO

ARTIGO

NÍVEL 
Tipo de 
Estudo

CONSIDERAÇÕES TEMÁTICAS

Bjørndal, 
Larsen, 

Thylstrup, 
1997

A clinical and 
microbiological 
study of deep 
carious lesion 

during stepwise 
excavation using 
long treatment 

intervals.

NÍVEL IV

Estudo 
clínico ran-
domizado

Observou-se presença de microrganismos após 
remoção total de cárie e após tratamento expec-
tante, mas insuficiente para provocar exposição 
pulpar. Clinicamente, observou-se aumento da 
dureza da dentina após o tratamento expectan-
te, estando indicada para lesões de cárie pro-
fundas.

Maltz et al., 
2012

Randomized 
trial of partial vs. 
stepwise caries 
removal: 3-year 

follow-up.

NÍVEL IV

Estudo 
clínico ran-
domizado

A manutenção da vitalidade pulpar foi significa-
tivamente maior na técnica de remoção seletiva 
da cárie comparada ao tratamento expectante 
após um período de acompanhamento de 3 
anos.

Bjørndal et 
al., 2010

Treatment of 
deep caries le-
sions in adults: 
randomized 
clinical trials 
comparing…

NÍVEL IV

Estudo 
clínico ran-
domizado

O tratamento expectante diminui o risco de 
exposição pulpar, quando comparado com a 
remoção completa de cárie. Sendo conside-
rado a melhor escolha pois o prognóstico das 
exposições pulpares submetidas ao capeamen-
to direto e pulpotomia foram desfavoráveis.

Maltz et al., 
2013

Partial removal 
of carious 
dentine: a 
multicenter 
randomized 
controlled trial 
and 18-month…

NÍVEL IV

Estudo 
clínico ran-
domizado

A preservação da vitalidade pulpar foi mais 
eficaz na técnica de remoção seletiva da cárie 
do que no tratamento expectante. O procedi-
mento de reabertura da cavidade para remover 
a dentina cariada residual infectada não é 
necessário.

Bjørndal, 
Thylstrup, 
1998

A practice-based 
study on step-
wise excavation 
of deep carious 
lesions in per-
manent teeth: a 
1-year follow-up 
study.

NÍVEL V

Estudo 
prospectivo 
não contro-
lado

O tratamento expectante foi eficaz quanto à 
manutenção da saúde pulpar no tratamente 
de lesões de cárie profunda com um ano de 
acompanhamento. A dentina se apresentou 
significativamente mais dura e com colora-
ção mais escura após o período de selamento 
provisório.

Bjørndal, 
Larsen,

2000

Changes in the 
cultivable flora 
in deep carious 
lesions follo-
wing a stepwise 
excavation 
procedure.

NÍVEL V

Série de 
casos

A microflora cariogênica típica de lesões pro-
fundas ​​detectada na 2ª sessão do tratamento 
expectante foi significativamente menor do 
que a observada na 1ª sessão, quanto ao nú-
mero de colônias e distribuição de espécies de 
bactérias, confirmando a paralisação da cárie.

Lima, 
Pascotto, 
Benetti, 

2010

Stepwise 
excavation in 
a permanent 
molar: 17-year 
follow-up.

NÍVEL VI

Relato de 
caso

O tratamento expectante é uma boa alternativa 
para alguns casos, baseado no diagnóstico de 
saúde pulpar, na avaliação dos sinais e sinto-
mas clínicos e radiográficos.

Tora-
bzadeh, 
Asgary, 

2013

Indirect pulp 
therapy in a 
symptomatic 
mature molar 
using calcium 
enriched mixtu-
re cement.

NÍVEL VI

Relato de 
caso

 A técnica de remoção seletiva de cárie foi 
empregada com sucesso no tratamento de um 
dente permanente vital sintomático de pulpi-
te irreversível e periodontite apical em uma 
paciente de 12 anos. Após um ano de acompa-
nhamento o dente se mostrou com vitalidade.
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hierárquica de evidência científica, o deli-
neamento metodológico dos estudos ana-
lisados mostrou: três artigos nível I, sendo 
duas revisões sistemáticas e uma publica-
ção de consenso, considerados de forte 
evidência científica; um estudo de preva-
lência, classificado no nível II; um estudo 
de coorte nível III; quatro artigos de estu-
dos randomizados definidos por nível IV; 
dois estudos considerados de nível V, sen-
do uma série de casos e um estudo pros-
pectivo não controlado; dois artigos de 
relatos de caso de nível VI; e três estudos 
de revisão narrativa da literatura de nível 
VII, conforme mostra a Tabela1.

A maioria dos estudos selecionados 
apontam para a não remoção imediata 
total da cárie. São unânimes em afirmar 
uma maior manutenção da vitalidade pul-
par quando a cárie em lesões profundas 
não é removida totalmente em dentes que 
apresentam sinais e sintomas vitais favorá-
veis4,13,14,16,23-28.

A alta prevalência de exposições 
pulpares em dentes com lesões de cárie 
profundas em pacientes jovens ficou evi-
dente nos estudos de Leksell et al23. (1996), 
quando se realizou a remoção total de cá-
rie comparada ao tratamento expectante, 
respectivamente, 40% e 17%. Esses acha-
dos foram corroborados por Bjørndal e 

Thylstrup24(1998), por meio de um estudo 
prospectivo não controlado, que mostra-
ram resultados significativamente favorá-
veis ao tratamento expectante de dentes 
com lesões de cárie muito profundas, 
onde apenas 5 dos 94 dentes permanentes 
tiveram a polpa exposta.

Desde os primórdios da prática odon-
tológica, a manutenção de tecido cariado 
era considerada prejudicial para a integri-
dade física e biológica do elemento den-
tal e se preconizava a remoção total da 
dentina cariada. Entretanto, conceitos ar-
raigados foram alterados pelos estudos de 
Massler29 (1967) e Fusayama30 (1979) que 
fundamentaram a premissa de uma cama-
da de dentina desmineralizada, mas não 
infectada nas lesões de cárie profundas e 
que poderia ser passível de remineraliza-
ção. O conhecimento da presença des-
sa camada motivou tratamentos da cárie 
mais conservadores, como o Tratamen-
to Expectante e permitiu a não remoção 
desnecessária de dentina sadia3,4,12,13. No 
entanto, a presença de bactérias persiste 
nas cavidades após a remoção completa 
da dentina cariada ou após o tratamento 
expectante, porém, em ambas as situa-
ções insuficientes para provocar a conti-
nuidade da lesão14. Ao final do Tratamen-
to Expectante são observados resultados 
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ARTIGO

NÍVEL 
Tipo de 
Estudo

CONSIDERAÇÕES TEMÁTICAS

Bjørndal, 
Kidd, 

2005

The treatment 
of deep dentine 
caries lesions.

NÍVEL VII

Revisão 
narrativa 
da litera-
tura

Estudos microbiológicos e clínicos demonstra-
ram que o número de bactérias diminui duran-
te os procedimentos do tratamento expectante, 
e ocorre a inativação da lesão. A dentina des-
mineralizada, amolecida e amarelada se torna 
mais endurecida, mais escura e sem umidade.

Ricketts,

Pitts, 

2009

Novel opera-
tive treatment 
options.

NÍVEL VII

Revisão 
narrativa 
da litera-
tura

O selamento de cárie deve ser visto com cau-
tela até que se pesquisem formas seguras de se 
monitorar as cáries seladas. Essa técnica é uma 
forma alternativa e de marcante potencial de 
benefícios para os pacientes em relação à dor, 
ao tratamento e ao prognóstico.

Manton, 

2013

Partial caries re-
moval may have 
advantages but 
limited evidence 
on restoration 
survival.

NÍVEL VII

Revisão 
narrativa 
da litera-
tura

 O autor fez breve resumo sobre os resultados 
da revisão sistemática publicada pela Cochra-
ne Library 2013 e enfatizou a falta de evidên-
cias científicas marcantes para esta importante 
área da prática clínica que afetam diariamente 
as condutas clínicas.
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satisfatórios de consistência e coloração da 
dentina, isto é, mais dura, mais escurecida 
e menos úmida, correspondendo a baixas 
contagens de unidades formadoras de 
colônia por mililitro de dentina, proces-
so fundamental para a paralisação da le-
são5,10. Os resultados de ensaios clínicos 
randomizados, um dos quais acompa-
nhou os pacientes por 10 anos, fornecem 
fortes evidências para a conveniência de 
se deixar para trás dentina infectada, cuja 
remoção iria colocar a polpa em risco de 
exposição4,14,31. Contudo, é necessário 
salientar que o processo carioso só é in-
terrompido, definitivamente ou gradual-
mente, se a cavidade estiver isolada ade-
quadamente do ambiente oral, cortando 
a captação dos nutrientes bacterianos es-
senciais à sua sobrevivência25,26,28. A téc-
nica do Tratamento Expectante apresenta 
limitações, pois durante o selamento com 
material restaurador provisório é possível 
ocorrer contaminação do interior da cavi-
dade por falhas e fraturas marginais, uma 
vez que esses materiais provisórios não 
oferecem resistência suficiente às forças 
mastigatórias por prolongados períodos 
de tempo. Outra desvantagem é que o 
paciente e o profissional terão um custo 
adicional, devido ao retorno para uma se-
gunda sessão15.

Os conhecimentos científicos a res-
peito do comportamento e virulência do 
biofilme bacteriano, capazes de levar à 
dissolução dos tecidos dentais, mas pas-

síveis de serem controlados não podem 
mais ser ignorados. A progressão da lesão 
de cárie é dependente da queda do pH na 
cavidade bucal. Aumentos sucessivos de 
sua intensidade e frequência provocam 
um desequilíbrio na comunidade bacte-
riana do biofilme, favorecendo a seleção 
e multiplicação com dominância dos mi-
crorganismos com potencial cariogênico, 
como os Estreptococos do grupo mutans e 
os Lactobacilos, comumente encontrados 
em dominância de pH menor que 5,51. O 
sucesso do tratamento de lesões profundas 
de cárie foi significativamente maior no 
estudo de coorte realizado por Schwen-
dicke, Paris e Stolpe32 (2014), em pacien-
tes submetidos ao Tratamento Expectante 
com baixo risco de desenvolver cáries de-
vido ao controle da presença de biofilme 
cariogênico. Contudo, o questionamen-
to se o número de superfícies dos dentes 
envolvidas influencia no prognóstico não 
está esclarecido25. As lesões de Classe I es-
tão relacionadas à menor acúmulo de pla-
ca bacteriana do que as lesões de Classe 
II, o que facilita o maior controle do bio-
filme. Maltz et al.31(2011) realizaram um 
ensaio clínico prospectivo e observaram, 
após 10 anos de acompanhamento, que 
dos 16 casos de sucesso 12 eram restaura-
ções Classe I e apenas 4 Classe II, de uma 
amostra de 26 dentes. Dos 10 dentes que 
falharam, 8 eram Classe II. 

Os conceitos de uma Odontologia 
Minimamente Invasiva e a adesão dos 

Quadro 2 - �Estudos randomizados comparando o sucesso do Tratamento Expectante X Remo-
ção Seletiva de cárie.

AUTORES E ANO DE 
PUBLICAÇÃO

ÍNDICE DE SUCESSO (%)
n

TEMPO DE 
OBSERVAÇÃO 

(ANOS)TRATAMENTO 
EXPECTANTE

REMOÇÃO 
SELETIVA 

Orhan, Oz e Orhan, 
2010 98% 100% 154 01

Maltz et al., 2011
90%

63%
_ 32

03

10

Maltz et al., 2012
93%

69%

98%

91%*
213

01

03

Maltz et al., 2013 86% 99%* 212 1,5

Jardim, Simoneti e 
Maltz, 2011 32% 60%* 127 6

*apresentaram diferença estatística p˂0,05
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materiais restauradores aos tecidos denti-
nários têm alterado a proposta de como 
intervir em cavidades profundas de cárie. 
Yoshiyama et al.33 (2003) e Say et al.34 

(2005) observaram a formação de uma 
camada híbrida mesmo na presença de 
dentina infectada e bactérias incorporadas 
ao adesivo. Entretanto, essa condição não 
afetou o desempenho clínico das restaura-
ções11,13,35. 

Ricketts et al.25 (2006) e Ricketts et al.16 

(2013), em revisões sistemáticas da litera-
tura, com forte evidência científica, cha-
maram a atenção para o bom desempenho 
da Remoção Seletiva, em que a dentina 
cariada foi parcialmente removida das pa-
redes circundantes e o dente restaurado 
definitivamente. Dos estudos incluídos na 
revisão sistemática de 2013, contabiliza-
ram a avaliação de 1372 dentes em 934 
pacientes. Os autores observaram redu-
ção no número de exposições pulpares de 
56% no Tratamento Expectante e 77% na 
Remoção Seletiva comparados à remoção 
total de cárie. Esse procedimento elimina 
a necessidade de uma segunda sessão que 
é realizada no Tratamento Expectante e a 
possibilidade de insucesso por fraturas do 
material restaurador provisório. Estudos 
clínicos randomizados descritos no Qua-
dro 2 confirmam esses dados e mostram 
alto índice de sucesso em ambas as técni-
cas conservadoras, sendo mais significati-
vo na Remoção Seletiva17,26,27,31,36.

As técnicas de Tratamento Expectante 
e Remoção Seletiva da cárie são formas 
alternativas de potencial benefício para os 
pacientes em relação à dor, ao tratamento 
e ao prognóstico em lesões de cárie pri-
márias profundas2, e não fornecem preju-
ízos para o paciente em termos de sinto-
mas pulpares8,37,38. Entretanto, a seleção 
dos dentes deve seguir critérios rigorosos 
sobre a condição pulpar para que esses 
tratamentos mais conservadores sejam in-

dicados, que são: sinais positivos de vita-
lidade pulpar, ausência de patologias pe-
riapicais, ausência de pulpite irreversível, 
testes positivos à percussão3,4. Manton28 

(2013) defende serem necessários mais 
ensaios clínicos de longo prazo para forta-
lecimento científico da técnica. 

Em 2016, na publicação da Interna-
tional Caries Consensus Collaboration, 
classificada como de alto nível de evi-
dência clínica, pesquisadores renomados 
de 12 países recomendaram que o proce-
dimento de reabertura da cavidade para 
remover a dentina residual infectada não 
é necessário e que o Tratamento Expec-
tante é uma opção de escolha. Em dentes 
com cárie profunda que se estenda por 
mais de ¹/3 a ¼ de dentina, observada ra-
diograficamente, é importante considerar 
que a remoção do tecido cariado deve 
criar condições para que a restauração 
do dente se mantenha por um longo 
período, preservando a vitalidade pulpar, 
permitindo a remineralização dos tecidos 
dentários com bom selamento do meio 
externo e retardando o ciclo restaurador13.

Conclusão

No manejo das lesões de cárie pro-
fundas com risco de exposição pulpar, 
as evidências disponíveis suportam que, 
diante de dentes com teste de vitalida-
de pulpar positivos e sem alterações ra-
diográficas, deve-se proceder à remoção 
parcial da cárie e à restauração definitiva 
do dente por meio das técnicas de Remo-
ção Seletiva ou Tratamento Expectante. É 
importante o acompanhamento periódico 
e o controle do biofilme cariogênico, de 
modo a manter as lesões de cárie inativas 
e evitar o ciclo restaurador. Observa-se a 
necessidade de mais estudos com alto ní-
vel de evidência clínica, bem delineados, 
que deem maior suporte à tomada de de-
cisão pelo dentista.
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USO DE IMPLANTES ANGULADOS NA REABILITAÇÃO ORAL: 
PLANEJAMENTO REVERSO

USE OF ANGLED IMPLANTS IN ORAL REHABILITATION: REVERSE 
PLANNING

Luciano Bonatelli Bispo*

 Caleb David Willy Moreira Shitsuka**

RESUMO
A revolução proporcionada pela descoberta do fenômeno da osseointegração trouxe alternativas antes inimag-
ináveis na reabilitação oral. O uso de fixações com diferentes diâmetros, comprimentos, superfícies, conexões 
e angulações torna a prática clínica extremamente resolutível nas diversas condições clínicas rotineiramente 
enfrentadas. Nesse contexto, a disponibilidade óssea é que guia o tipo de reabilitação a ser indicada. Muitas 
vezes, enxertos ósseos e mesmo de tecido conjuntivo, são alternativas necessárias e bastante comuns. No 
entanto, na tentativa de causar menor morbidade ao paciente, diminuir o tempo clínico e mesmo tornar a 
reabilitação menos onerosa, implantes angulados proporcionam inúmeras vantagens. Desviar de estruturas 
anatômicas nobres como nervos e forames, buscar osso em maior quantidade e qualidade, bem como diminuir 
o tamanho do cantiléver distal, são algumas das indicações favoráveis ao emprego das fixações anguladas. O 
objetivo deste trabalho foi fazer uma revisão sobre os aspectos relacionados ao uso de implantes inclinados, 
suas indicações e contraindicações mais corriqueiras no consultório odontológico.
Descritores: Implantes Dentários • Próteses e Implantes • Prótese Maxilofacial 

ABSTRACT
The revolution brought by the discovery of the osseointegration phenomenon has brought alternatives previ-
ously unimaginable in oral rehabilitation. The use of fixations with different diameters, lengths, surfaces, con-
nections and angulations makes the clinical practice extremely resolvable in the diverse clinical conditions 
routinely faced.  In this context, bone availability guides the type of rehabilitation to be indicated. Often, bone 
grafts and even connective tissue are necessary and quite common alternatives. However, in an attempt to 
cause less patient morbidity, decrease clinical time and even make rehabilitation less expensive, angled im-
plants provide numerous advantages. To deviate from noble anatomical structures such as nerves and foramina, 
to obtain bone in greater quantity and quality, as well as to reduce the size of the distal cantilever, are some of 
the indications favorable to the use of the angular fixations. The aim of this study was to review the aspects re-
lated to the use of inclined implants, their indications and more common contraindications in the dental office.
Descriptors: Dental Implants • Prostheses and Implants • Maxillofacial Prosthesis
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INTRODUÇÃO

O advento dos implantes endósseos e 
do fenômeno da osseointegração susci-
tou alternativas extremamente favoráveis 
na prática reabilitadora oral. As próteses 
muco-suportadas, bem como as dento-
-muco-suportadas nem sempre apresen-
tam retenção e estabilidade adequadas. 
Levando-se em conta, também, a reab-
sorção óssea inexorável que ocorre sub-
jacente à área basal ou chapeável dessas 
próteses, necessitando de controles perió-
dicos, reembasamentos frequentes, trocas 
esporádicas e insatisfação psicológica dos 
pacientes1. 

Pacientes desdentados totais e parciais, 
em estudos longitudinais e acompanha-
mentos de longo prazo, têm demonstra-
do taxa de sobrevida das reabilitações 
implanto-suportadas com próteses fixas 
totais e parciais entre 95,5 e 97,9%2. Nos 
desdentados totais, o desenho biomecâ-
nico clássico da prótese tipo protocolo 
ilustrada por Adell at al.3, dispõe de 4 a 6 
fixações entre os forames mentonianos, na 
região anterior mandibular, assim como 
um cantiléver distal bilateral, em substi-
tuição à posição anteriormente ocupada 
pelos dentes posteriores. O mesmo autor3 
sugeriu, na maxila, de 6 a 8 implantes, 
com a confecção de uma infraestrutura 
metálica unida à uma base de resina acrí-
lica e dentes igualmente de resina acrílica, 
porém polimerizados termicamente.

Maló et al.4, 5, em 2003 e 2005, suge-
riram uma técnica conhecida como “All-
-on-Four”, cuja proposta foi evitar enxer-
tos, desviando-se de estruturas nobres e 
acidentes anatômicos como, por exem-
plo, o seio maxilar e o forame mentual. 
Tal técnica utiliza apenas quatro implan-
tes nas reabilitações fixas implanto-supor-
tadas em pacientes desdentados totais, em 
que as fixações mais distais são anguladas 
como forma de diminuir o cantiléver dis-
tal. 

Biomecanicamente há um axioma 
apontando que a extensão do cantilé-
ver mandibular não seja superior a 18 a 
20mm, também na maxila com no máxi-
mo 10 a 12mm6, 7. Conforme Duyck et al.8, 
2000, deve-se considerar não só a exten-
são do cantiléver, mas as forças também 

estão na dependência da sua distribuição, 
da qualidade e quantidade óssea, núme-
ro, distribuição e inclinação das fixações, 
biomecânica e rigidez estrutural da próte-
se e deformação mandibular quando em 
função. A deformação funcional ou flexão 
mandibular foi responsável por 40% das 
falhas em reabilitações cujos implantes 
estavam posteriores aos forames mandi-
bulares9. Logo, aconselharam que no pla-
nejamento reverso de protocolo inferior, 
os implantes sejam colocados entre os fo-
rames mentonianos ou mentuais.

Torna-se claro o planejamento reverso 
na distribuição dos implantes e na forma 
da arcada para o sucesso em longo prazo, 
com a premente necessidade do uso do 
cantiléver distal, dando estabilidade oclu-
sal à prótese. O formato da arcada deter-
mina o implante mais distal em relação ao 
implante mais anterior. A linha traçada do 
centro diametral da fixação mais anterior 
até outra linha que une a face mais distal 
dos implantes mais posteriores na arcada 
(mais distais e bilaterais) é denominada 
distância A-P (distância ântero-posterior). 
No protocolo convencional de Adell3 et  al 
1981, quando cinco fixações intermentu-
ais são planejadas, o cantiléver não pode 
ser maior do que 2,5 vezes a distância 
A-P. Segundo Misch10, em 2007, além da 
distância A-P, fatores de estresse devem 
ser considerados, como: parafunção, altu-
ra coronária, força e função dos músculos 
mastigatórios, forma do arco e elementos 
antagonistas, oclusão, entre outros. Caso 
haja presença deletéria de um desses fa-
tores, o cantiléver está contraindicado, 
devendo-se recorrer à outra proposta bio-
mecânica ou desenho complementar.  

Diante do exposto surge a problemáti-
ca da indicação dos implantes angulados 
no planejamento reverso e execução de 
reabilitações como, por exemplo: fixa-
ções retas como no protocolo tradicional 
de Brånemark3 ou anguladas, como nos 
implantes mais distais da técnica “All-on-
-Four”4,5? Os implantes angulados teriam 
indicação biomecânica nos planejamen-
tos diários? O objetivo deste trabalho foi 
fazer uma revisão sobre o uso de implan-
tes inclinados ou angulados na clínica 
odontológica, descrevendo suas indica-
ções clássicas e contraindicações relativas 
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e/ou absolutas no planejamento reabilita-
dor contemporâneo.  

MÉTODO

Foram utilizados os indexadores Old-
Medline e Medline database, no período 
compreendido entre 1981 e 2016, com 
os seguintes termos em língua inglesa: im-
plant inclination e dental implants. Para a 
literatura nacional, utilizou-se o indexa-
dor BBO. Da mesma forma, os termos im-
plantes inclinados e implantes dentários 
foram pesquisados no período de 1981 a 
2016. Após leitura de 102 artigos, sem ne-
nhum critério de exclusão, selecionaram-
-se; posteriormente, 15 artigos que apre-
sentaram maior afinidade com o objetivo 
proposto. As demais referências foram ob-
tidas por intermédio dos artigos principais 
selecionados e considerados pertinentes 
para essa revisão.  

REVISÃO DE LITERATURA

Consoante Per-Ingvar Brånemark (3 de 
maio de 1929 - 20 de dezembro de 2014), 
considerado o Pai da Implantodontia, a 
osseointegração é definida como uma co-
nexão direta, estrutural e funcional entre 
o osso vivo, maduro e organizado e a su-
perfície maquinada ou texturizada de um 
implante endósseo de titânio, submetido à 
carga funcional por um longo período de 
tempo1,3,11, 12.

Conforme Migliorança et al.13, em 
2007, a retenção e a estabilidade são di-
retamente proporcionais com as caracte-
rísticas anatômicas do rebordo residual. 
O rebordo residual tem sua reabsorção 
potencializada devido aos traumas con-
feridos pelo uso de próteses totais muco-
-suportadas. Com isso, problemas alimen-
tares e nutricionais, além de desconforto, 
geram também comprometimentos so-
ciais, afetivos e psicológicos. Citaram que 
a mudança da técnica original cirúrgica 
de instalação das fixações zigomáticas 
(que também usam implantes inclinados), 
tornou-as mais simples, rápidas, efetivas e 
conservadoras, pelo correto planejamento 
antecipado de exteriorização das fixações 
em relação à loja do seio maxilar. Propu-
seram, como forma de postergar ou evitar 
enxertos, a instalação de implantes angu-

lados, desviando-se de áreas nobres e de 
acidentes anatômicos comuns, como o 
seio maxilar e o forame mentual.  

Krekmanov et al.14, em 2000, e Hansen 
et al.15, em 1992, dispuseram que a utili-
zação de implantes osseointegrados angu-
lados é uma opção viável, principalmente 
em reabilitações de mandíbulas e maxilas 
atróficas. Essa técnica proporciona redu-
ção efetiva de custos, diminuição do tem-
po de tratamento, bem como minimiza-
ção consistente diante da morbidade, um 
tanto comum nas técnicas cirúrgicas re-
construtivas. Afirmaram que a magnitude 
tensional dos implantes mais distalizados 
é maior quanto mais inclinação tiverem, 
ou ainda, quanto maior a extensão distal 
do cantiléver. Nas próteses fixas implan-
to-suportadas, as fixações se comportam 
como estrutura única, tendo em vista a 
união proporcionada pela infraestrutura 
metálica fundida parafusada sobre os im-
plantes. Resultantes oblíquas e horizon-
tais decompostas de forças mastigatórias 
não apresentam magnitude tal a fim de 
gerar alterações significativas nos tecidos 
peri-implantares (a rigidez estrutural já 
mencionada confere essa resistência) .  

Em conformidade com o protocolo 
tradicional de Adell3 et  al 1981, o pro-
cedimento cirúrgico em duas etapas tem 
sido relacionado com taxas de sucesso de 
95 a 99% em dez anos de acompanha-
mento, também de acordo com Tabuse 
et al.16, 2014.  Tarnow et al.17, em 2000, 
exemplificaram que numa reposição pro-
tética para quatro elementos dentários 
perdidos, em região desdentada anterior, 
respeitar-se-ão as distâncias biológicas já 
consagradas na literatura. Tendo-se uma 
distância intercaninos de 29mm, com o 
diâmetro de cada implante repositor de 
mais ou menos 4mm, a distância entre 
implantes contíguos de 3mm; e, entre im-
plante e dente de 2mm. Todavia, a grande 
maioria das reabilitações não segue essa 
simples regra, não havendo espaço ade-
quado para um planejamento tridimen-
sional ideal. Assim, segundo os mesmos 
autores17, duas ou três fixações têm de ser 
associadas com elementos em cantiléver 
ou suspensos, para maximização da esté-
tica e devolução funcional. Planejando-se 
pônticos, em próteses múltiplas, haverá 
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sobrecarga excessiva nos implantes du-
rante a função mastigatória.

De acordo com Piattelli et al.18, 1998, 
existem falhas precoces e tardias no pro-
cesso de osseointegração. As precoces 
advêm logo após o ato cirúrgico e são 
estritamente relacionáveis à pura osseoin-
tegração. As falhas tardias acometem os 
implantes logo após a confecção da próte-
se. As tardias possuem duas explicações: 
perda por infecções e peri-implantites ao 
redor dos tecidos de suporte e fraturas, 
problemas de ordem mecânica, principal-
mente, sobrecarga biomecânica. O que 
está de acordo com McDermott et al.19, 
que expuseram: além da carga oclusal ex-
cessiva, há outros causadores de falhas, 
como local do implante (anterior, poste-
rior, maxila ou mandíbula), insuficiente 
número de fixações suportando a prótese, 
tipo de material de confecção da prótese, 
diâmetro de implantes menores do que 
3,5mm; enfim, todos associados com fa-
lhas tardias sem um planejamento biome-
cânico adequado8,9. 

Almeida e Pellizzer20, em 2008, des-
creveram a interessante análise e com-
paração clínica dos fatores biomecânicos 
mais influenciáveis no estresse na região 
interfacial osso/implante. Nesse ínterim, 
há fortes evidências mecânicas de que 
a inclinação da cúspide é o fator mais 
preponderante em relação ao momento 
de torque em comparação a outros fato-
res como, por exemplo, a angulação ou 
inclinação do implante. Tais dados cor-
roboraram a consciência clínica de que 
uma inclinação de cúspide produz um 
momento de torque maior, acompanhado 
do diâmetro do implante; já a inclinação 
da fixação, bem como o seu comprimen-
to, produziram torque diminuto. Para um 
aumento de 10o de inclinação da cúspi-
de, há 30% de aumento na sobrecarga da 
prótese sobre implante. Somado a isso, 
para cada 10o de aumento na angulação 
do implante, há um aumento proporcio-
nal de 5% de sobrecarga na prótese sobre 
implante. Para um deslocamento lingual 
de 1mm, há 15% no aumento de torque e, 
para cada 1mm de deslocamento apical, 
existem 4% de aumento no torque. Os au-
tores concluíram que a configuração da 
mesa oclusal e a inclinação das cúspides 

das próteses sobre implante têm um sig-
nificado importantíssimo na transmissão 
de forças e tensões, bem como no estresse 
gerado no tecido ósseo peri-implantar21, 22.

Segundo os autores Pereira et al.23, em 
2011, estudos laboratoriais de análise fo-
toelástica e estesiometria, relataram que, 
quanto maior a angulação dos pilares pro-
téticos, assim também maior o estresse 
transmitido aos implantes. Em estudo de 
14 anos de acompanhamento, clinica-
mente os componentes angulados podem 
corrigir posicionamentos errôneos dos 
implantes sem maiores comprometimen-
tos de sua sobrevida. Afirmaram, ainda, 
que não existe diferença estatisticamente 
significante entre componentes protéticos 
retos e angulados quando avaliados e sub-
metidos a esforços de rotação e deflexão24.   

Bueno Torcato et al.25, em 2016, con-
sideraram que a maioria dos problemas 
em próteses sobre implantes é de cunho 
biomecânico. Lembraram a existência de 
uma perda marginal crônica de 0,9mm 
no primeiro ano e de 0,1mm nos anos 
subsequentes ao redor das fixações (sau-
cerização). Havendo um gap na interface 
implante/abutment que pode ser causa-
dor de inflamação e nicho concentrador 
de tensões resultantes de diversas magni-
tudes, inclusive de cargas mastigatórias. 
Citaram que as conexões internas são 
superiores às conexões de hexágono ex-
terno, em virtude de menores índices de 
afrouxamento de parafusos ou fratura, 
distribuindo as tensões homogeneamen-
te e absorvendo com maior naturalidade 
as sobrecargas. Consequentemente, se 
a força não é direcionada para o longo 
eixo do implante, o tecido ósseo cortical 
absorverá as tensões regionais. Tais ob-
servações foram contrárias às feitas por 
Chun et al.26, que empregaram elementos 
finitos tridimensionais, onde a tensão de 
Von Mises máxima ocorreu na região do 
osso compacto adjacente à primeira rosca 
implantar em todos os tipos de conexão: 
hexágono externo, interno e corpo-único. 
Usaram diferentes abutments aplicando 
carga oblíqua e axial.

Hermann et al.27, 2007, relataram que 
as overdentures ou sobredentaduras pro-
porcionam vantagens: aumentam a reten-
ção nos casos de reabsorção mandibular 
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severa, sustentam os tecidos faciais e pe-
riorais pela presença vestibular da flange e 
possibilitam remoção para facilitada higie-
nização. Apresentam um custo mais po-
pular quando comparadas a outros tipos 
de reabilitações, pois reduzem o número 
de implantes e dispensam procedimentos 
de fundição. Contudo, o posicionamento 
das fixações deve ser paralelo29,30,31, devi-
do ao eixo de inserção, evitando perda de 
retenção devido ao desgaste prematuro 
dos componentes28, 29. Logo, a divergên-
cia máxima com a utilização do sistema 
attachment bola, entre os dois implantes, 
deve ser de no máximo 10º.   

Duailibe-de-Deus et al.30, em 2016, re-
visaram literatura, para descrição de caso 
clínico, e concluíram que implantes de 
conexão cone Morse aumentam ou man-
têm a altura e a densidade da crista ós-
sea alveolar, exibindo maior garantia de 
resultado estético, principalmente em re-
gião anterior. O posicionamento vestíbu-
lo palatino do implante deve manter pelo 
menos 1,5mm de osso rodeando a circun-
ferência peri-implantar, para uma melhor 
distribuição de cargas no sentido do seu 
eixo longitudinal. 

 Berwanger et al.31, em 2014, eluci-
daram que a técnica de instalação de 
implantes inclinados na reabilitação de 
maxila atrófica tem vantagens, como: me-
nor tempo clínico de tratamento, não é 
necessário enxerto ósseo; além de dimi-
nuição do custo financeiro. Dispõem que 
a técnica alternativa de cirurgia com apo-
sição de implantes angulados em maxilas 
atróficas foi tema da 13ª Conferência In-
ternacional de Cirurgia Bucomaxilofacial. 
Desde então, a técnica tem sido sugerida 
e tem mostrado resultados satisfatórios de 
acompanhamento clínico a longo prazo. 
Evidenciaram que a inclinação dos im-
plantes é uma alternativa à transfixação 
do seio maxilar, pode utilizar implantes 
mais longos (possibilidade de ancorar os 
implantes em tecido ósseo de maior e 
melhor densidade) e diminui o cantiléver 
distal. A escolha de tal técnica está pauta-
da na falta de volume adequado para ins-
talação em posição ideal32, menor tempo 
quando comparada à enxertia extensa de 
tecido ósseo33 e, por último, a obtenção 
de próteses mais estáveis34 por diminuir as 

extremidades livres. O mais importante, 
segundo os mesmos autores, foi a estabili-
dade primária conseguida com implantes 
angulados e com carga imediata, forne-
cendo um previsível aumento do sucesso 
na resposta biológica tecidual.    

DISCUSSÃO

A oclusão em prótese sobre implante 
deve ter o mínimo de contatos oclusais, 
sendo tais contatos bilaterais e simultâne-
os, sem contatos prematuros para a posi-
ção de máxima intercuspidação habitual, 
movimentos laterais excursivos sem in-
terferência no lado de não-trabalho, bem 
como forças oclusais distribuídas equi-
tativamente28,31,35.  Assim, a prótese 
sobre implante deve receber os mesmos 
cuidados que a desejada em dentes na-
turais; contudo, a interface osso-implante 
não pode ser responsabilizada pelo de-
senvolvimento de forças23-27, seja nos 
contatos deflectivos em máxima intercus-
pidação habitual como em relação cêntri-
ca, e mesmo naqueles contatos oclusais 
prematuros2,4-5,35. O elemento dentário 
apresenta micromovimentos devido à pre-
sença do ligamento periodontal, sendo o 
padrão de forças alterado conforme a lo-
calização do dente e da inclinação cus-
pídea6,7, 10-12, 36. Todavia, os implan-
tes osseointegrados não apresentam essa 
movimentação, e assim foram sugeridas 
modificações na inclinação das cúspides 
para minimizar a sobrecarga35,36. Wein-
berg21, em 1998, sugeriu uma oclusão 
cêntrica modificada com 1,5mm de fossa 
horizontal com a produção de resultan-
tes verticais, sem interferências de forças 
laterais provenientes da mastigação8,9. 
Demonstrou, de forma matemática, que 
o fator mais importante é a inclinação da 
cúspide quando comparado ao torque 
produzido (momento). Logo, 10º de in-
clinação de uma cúspide produzem um 
aumento de 30% maior na distribuição 
de forças. Consequentemente, quando 
uma força oclusal é aplicada, a resultante 
proveniente da decomposição de forças 
é perpendicular à inclinação da cúspide. 
Óbvio perceber que a inclinação da cús-
pide foge do escopo do clínico, contudo, 
o planejamento reverso da reabilitação 
deve incluir uma redução cuspídea, tendo 
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em vista uma distribuição mais homogê-
nea de forças ao redor do osso circunja-
cente ao implante21. Tais considerações 
estão de acordo com o apresentado pelos 
autores Kaukinen et al.37, em 1996. Es-
ses autores verificaram a quantificação de 
forças verticais da mastigação através de 
um desenho oclusal. Empregaram, nesse 
desenho, cúspides com 33º e superfície 
oclusal plana. Compararam: quantidade 
de força inicial para causar a quebra do 
alimento, força máxima para causar a que-
bra do alimento e tensão máxima registra-
da em nível ósseo. Demonstraram que o 
desenho oclusal e a inclinação cuspídea 
têm influência na transferência de forças 
e no estresse gerado no osso. A força ini-
cial para quebra do alimento foi maior 
com cúspides com 33º de inclinação. 
Preconizaram cúspides reduzidas, pouca 
profundidade na anatomia da face oclusal 
e sulcos, fossas e fóssulas extensas13-15. 
Moraes et al.38, em 2002, corroboraram 
as afirmações anteriores através da aná-
lise de tensões de implantes, variando-se 
a largura da mesa oclusal, bem como a 
inclinação das cúspides. Fizeram mode-
los com pilar Esteticone e coroas com 30º 
e 45º de inclinação cuspídea. Aplicaram 
carga de 100 N (Newton) em metade do 
raio da prótese, analisando a variação an-
gular, com mesma carga em um segmen-
to de 1,55mm nas proximidades da coroa 
protética. Concluíram que o aumento do 
ângulo da cúspide elevou as tensões nos 
componentes protéticos, também nas co-
roas com maior diâmetro de mesa oclusal 
vestíbulo-lingual, com aumento das ten-
sões na junção pilar-implante. O próprio 
Misch10, em 2007, escreveu um capítulo 
de considerações oclusais, mencionando 
que o ângulo de força sobre o corpo da 
fixação é influenciado pela inclinação 
cuspídea. Dentes esculpidos para coroas 
protéticas e restaurações com cúspides de 
30º têm sido comuns. Ao contrário dos 
dentes naturais, com cúspides íngremes e 
bastante inclinadas, que, apesar de incisar 
melhor o alimento, fornecem resultantes 
com cargas ao osso da crista. Sendo tal 
magnitude de forças minimizada, quan-
do não é um contato prematuro, mas uma 
carga uniforme, distribuída sobre vários 
elementos. Entretanto, a carga angulada 

da cúspide aumenta o estresse, sem van-
tagens aparentes, mas com risco aumen-
tado10, 21, 35, 37. Misch10, em 2007, 
citou ainda que, quando um implante é 
carregado no seu longo eixo, não são ob-
servadas forças laterais. Um implante com 
15º de angulação permite com facilidade 
um abutment de 15º de angulação. Tanto 
o implantodontista como o técnico de la-
boratório tratam os implantes, axial e an-
gulado, como semelhantes. Todavia, no 
implante angulado, aumenta-se em 25,9 
% a carga no osso vestibular. Um implan-
te com ângulo de inclinação de 30º vai re-
sultar numa  direção ao vestíbulo advinda 
de uma carga oclusal qualquer de 50% no 
osso vestibular, por exemplo21,22. Assim, 
cinco procedimentos tornam-se indispen-
sáveis quando do planejamento reverso 
das próteses sobre implante quanto à bio-
mecânica: oclusão cruzada sempre que 
houver possibilidade, cabeça do implante 
sempre posicionada o mais próximo pos-
sível da linha média da restauração, aces-
so ou paralelismo necessário obtido com 
intermediários angulados, cúspides incli-
nadas reduzidas em dentes posteriores e 
anatomia oclusal em cêntrica em 1,5mm 
na fossa oclusal18-21. 

A associação de implantes largos com 
diminuição da inclinação das cúspides 
em coroas implanto-suportadas diminui 
as tensões nos parafusos de retenção das 
próteses, prevenindo sua fratura, contra-
riamente ao que ocorre com implantes 
inclinados39. Tal fato foi posteriormente 
confirmado por Akça e Iplikçioğlu40, em 
2001, em que os menores valores de es-
tresse foram encontrados em implantes 
mais largos e posicionados de forma mais 
linear. Os implantes desalinhados, tan-
to para vestibular como para lingual em 
mandíbula edêntula, resultaram em valo-
res similares quanto ao estresse gerado. 
Assim o implante deslocado não minimi-
za o estresse, mas somente esse associado 
com o aumento do seu diâmetro.

As forças oclusais nos implantes os-
seointegrados dependem de sua localiza-
ção no arco. Quanto mais para posterior, 
maiores são os riscos de sobrecarga. Nos 
arcos maxilares, uma leve inclinação para 
vestibular é mais aceitável do que uma in-
clinação lingual. Na mandíbula, uma in-



•• 180 ••

Bispo LB
Shitsuka CDWM

Uso de 
implantes 

angulados na 
reabilitação 

oral: 
planejamento 

reverso

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2017; 29(2): 

174-83,mai-ago

ISSN 1983-5183

clinação mais para lingual é tolerável10. 
Acredita-se que uma carga oclusal apli-
cada ao corpo de um implante angulado 
e que a mesma carga aplicada de forma 
oblíqua perpendicular ao plano oclusal, 
produzem resultados semelhantes. As car-
gas aplicadas em diferentes ângulos são 
divididas em: normais (compressivas e 
elásticas) e de cisalhamento. Em elemen-
tos finitos, quando a direção de uma for-
ça muda para uma carga mais angulada, 
o estresse é aumentado em sua magnitu-
de em três vezes. Quando componentes 
elásticos e de cisalhamento sobrepujam as 
forças puramente compressivas, o estresse 
é aumentado em mais de 20 vezes10.   

Gross e Nissan41, em 2001, avaliaram 
a distribuição do estresse ao redor de im-
plantes maxilares empregando um modelo 
fotoelástico anatômico com múltiplas va-
riantes geométricas16,17. Empregaram dois 
crânios fotoelásticos em que, no primeiro, 
primaram pelo corte coronal ou frontal 
em região de primeiro molar, com incli-
nações entre 0o e 25º em relação ao plano 
sagital mediano, em análogo de metal, 
na esquerda e na direita mandibulares. 
No segundo crânio, foi realizado corte 
vestibular em cilindro embutido em im-
plante posicionado na região do primeiro 
molar. Foram feitas fotos com carga axial 
e oblíqua sobre o implante demonstran-
do a concentração do estresse principal. 
Concluíram que o osso na vestibular em 
espessura é desejável para uma resposta 
fisiológica aos esforços. Pouco volume 
predispõe a fenestrações e deiscências, 
potencializando o fracasso peri-implan-
tar33,34. O que, posteriormente, foi consi-
derado concorde com Çaglar et al.42, em 
2006, observando o padrão de Von Mises, 
por elemento finito, em região edêntula 
maxilar ao redor de prótese fixa implanto-
-suportada. Em primeira conduta, os im-
plantes foram fixados em osso maxilar, em 
regiões de primeiro pré-molar, segundo 
pré-molar e segundo molar. Em segundo 
lugar, foram posicionados em região de 
segundo pré-molar, segundo molar e em 
extensão em cantiléver mesial em espaço 
de primeiro pré-molar ausente. Na região 
de segundo molar apresentaram três in-

clinações: 0o, 15º e 30º. Carregamentos 
verticais, oblíquos e horizontais foram 
realizados. Os maiores valores médios 
obtidos como resultado foram os obtidos 
pelo carregamento oblíquo. O osso corti-
cal concentrou o estresse nos três tipos de 
carregamento. Sendo maior nas áreas ves-
tibular e lingual, no pescoço do implan-
te, do que nas regiões mesial e distal. A 
região distal, quando comparada à mesial 
apresentou os maiores valores de estresse, 
devido à inclinação do implante na área 
do molar. Na região de pré-molar o estres-
se no carregamento vertical aumentou 3,5 
vezes, quando da configuração com o uso 
do cantiléver, e duas vezes mais com o 
carregamento oblíquo e com o horizontal. 
No modelo em cantiléver, mais uma vez, 
o estresse ao redor do implante adjacente 
ao mesmo foi muito maior41,42.

CONCLUSÕES

Na literatura consultada sobre os im-
plantes inclinados ou angulados, depre-
ende-se que:

•	 São indicados para minimização 
do tempo operatório, sem a neces-
sidade de enxertos e consequente 
espera para consolidação e/ou in-
tegração óssea;

•	 Técnica extremamente conserva-
dora, quando comparada a outras 
técnicas reconstrutivas, favorável 
numa Odontologia Contemporâ-
nea Minimamente Invasiva;

•	 Menor dispêndio financeiro por 
parte do paciente;

•	 Permitem uma ancoragem bicorti-
cal em osso mais denso, com maior 
altura, o que favorece sobremanei-
ra a estabilidade primária e o carre-
gamento imediato;

•	 Devem, possivelmente, ser evi-
tados biomecanicamente, porém 
quando indicados (quando não é 
possível evitar o posicionamento 
inadequado dos implantes ou nas 
técnicas para diminuir o cantilever 
distal), devem ser calcados através 
de um planejamento reverso crite-
rioso, preferencialmente usando-se 
implantes inclinados com maior 
diâmetro, espacialmente bem lo-
calizados em relação ao tecido 
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ósseo disponível, majoritariamente 
unidos ou esplintados, com cús-
pides baixas e pouco inclinadas, 
plataforma oclusal ampla e ajuste 
oclusal pormenorizado com con-

tatos simultâneos bilaterais, guias 
de proteção anterior e posterior e 
ausência de contatos prematuros 
nos movimentos mandibulares ex-
cursivos. 
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Resumo
Imperícia durante a prática odontológica pode, ocasionalmente, gerar iatrogenias durante o ato transcirúr-
gico, tais como a deglutição ou aspiração de materiais dentários ou instrumentos de uso diário. A falta de 
planejamento, falhas humanas durante o tratamento, diagnóstico incorreto e acidentes podem vir a se tornar 
potenciais complicações ao paciente, que além da morbidade podem causar complicações secundárias, po-
dendo até mesmo levar o indivíduo a óbito. É importante o clínico reconhecer a sintomatologia apresentada 
pelo paciente e tomar atitudes cabíveis no momento em que a complicação é estabelecida, desde os níveis 
mais baixos de suporte até os mais complexos, proporcionando conforto físico e emocional, com o intuito de 
evitar problemas imediatos ou futuros à saúde como um todo.
Descritores: Reação a Corpo Estranho • Corpos Estranhos • Deglutição

Abstract
Malpractice during dental practice may occasionally generate iatrogenies during the transsurgical act, such as 
swallowing or aspiration of dental materials or instruments for daily use. Lack of planning, human failures dur-
ing treatment, incorrect diagnosis and accidents may become potential complications for the patient, which 
in addition to the morbidity can cause secondary complications and may even lead to death. It is important 
for the clinician to recognize the symptoms presented by the patient and to take appropriate actions when 
the complication is established from the lowest levels of support to the most complex, providing physical and 
emotional comfort in order to avoid immediate or future health problems as a whole.
Descriptors: Foreign-Body Reaction • Foreign Bodies • Deglutition 
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Introdução

Podemos relatar que a complicação é 
um evento indesejado que pode ocorrer 
imediata ou tardiamente após algum pro-
cedimento realizado em certo indivíduo. 
Existe uma gama de complicações em 
se tratando de odontologia; uma não tão 
comum, porém de grande importância, 
é a passagem de materiais/equipamen-
tos pela orofaringe, onde o fragmento é 
deslocado para as vias aéreas inferiores e 
para o trato gastrointestinal, ocasionando 
uma queixa comum entre as áreas de ur-
gência e emergência hospitalar. Também 
é comum a aspiração de alimentos para 
o interior dos pulmões, além de equi-
pamentos de trabalho1, contudo a aspi-
ração/deglutição de corpos estranhos é 
vista como uma complicação em todas as 
especialidades da odontologia.

A deglutição é a ocorrência mais co-
mum, também a menos preocupante, se 
comparada à aspiração, que, na maioria 
dos casos, necessita somente de acom-
panhamento radiográfico de tórax e ab-
dômen até os eventos fisiológicos do 
sistema digestivo expelirem o fragmento 
deglutido. A literatura revela que o perfil 
de pacientes com maior incidência de de-
glutição está na fase pediátrica de primei-
ra infância que corresponde a 80% dos 
casos1-5, podendo ser atribuída aos movi-
mentos intempestivos e falta de colabora-
ção na maioria dos casos.

Agentes farmacológicos para controle 
de comportamento, como agentes seda-
tivos, têm sido utilizados no manejo do 
paciente pediátrico, com o papel de redu-
zir o medo e a ansiedade6 das crianças; já 
na idade adulta, mesmo sendo incomum, 
episódios de ingestão de corpo estranho 
podem ser atribuídos a casos de pacien-
tes com desordens psiquiátricas, indiví-
duos alcoolizados e, secundariamente, a 
algum tratamento de saúde2,7.

Apesar de serem menos comuns que a 
ingestão, os episódios de aspiração de al-
gum corpo estranho requerem uma aten-
ção maior, devido ao fato de que essa 
aspiração pode se tornar uma situação 
fatal para o paciente, por ter a capacida-
de de obstruir as vias aéreas, dependendo 
do tamanho do corpo estranho, impedin-

do que o paciente respire normalmente, 
levando-o a um quadro de cianose, disp-
neia, rouquidão, tosse persistente e, pro-
vavelmente, a uma parada cardiorrespira-
tória. Um grande indicador demonstrado 
pelo paciente após a aspiração em am-
biente odontológico ocorre quando ele se 
levanta da cadeira e eleva as duas mãos 
em direção à garganta3, tornando o diag-
nóstico fácil. Nesses casos, o mais correto 
a se fazer é acionar um serviço médico e 
encaminhar o paciente para atendimento 
em pronto-socorro hospitalar2.

Quando se trata de fragmentos peque-
nos, os sintomas iniciais demonstrados 
pelo paciente podem diminuir até o pon-
to de chegar a um período sem sintomas 
e até mesmo passarem despercebidos e 
com isso levando a interpretação errônea 
de resolução do caso, dificultando o diag-
nóstico. Nesses casos, deve-se considerar 
que, posteriormente, o paciente pode 
apresentar outras complicações secundá-
rias como pneumonia, atelectasia e bron-
quiectasia1,3.

Este artigo apresenta um caso de in-
gestão acidental de uma broca cirúrgica 
durante a remoção cirúrgica de um ter-
ceiro molar inferior. São apresentadas as 
possíveis complicações decorrentes desse 
tipo de acidente, bem como o seu ma-
nejo. Uma breve revisão mostra as vias 
respiratórias e digestiva como principais 
rotas de acidentes. Evidenciam-se, ainda, 
os aspectos éticos e legais concernentes a 
esses acidentes, mostrando a importância 
do acompanhamento e suporte longitudi-
nal do paciente.

Relato de caso

Paciente do gênero feminino, com 21 
anos de idade, compareceu ao Pronto-So-
corro (PS) do Hospital de Base do Distrito 
Federal (HBDF) na Unidade de Cirurgia 
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial 
(CTBMF) relatando deglutição de broca 
cirúrgica durante a exodontia dos tercei-
ros molares em uma instituição privada. 
Apresentava-se em bom estado geral, an-
siosa, normocorada, acianótica, afebril, 
eupneica e deambulando.

Foram solicitadas inicialmente radio-
grafias de tórax e abdômen, sendo visu-
alizada imagem de corpo estranho ra-
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após alguns dias, uma nova radiografia 
abdominal foi solicitada pela equipe BMF 
e constatou-se a localização do CE (broca 
odontológica) em topografia alta do reto. 
A paciente queixou-se de vertigem e ce-
faleia, sendo encaminhada para Unidade 
de Cirurgia Geral para avaliação e condu-
ta com retorno após 48 horas. 

Após 48 horas, a paciente compare-
ceu ao PS da BMF para realizar exames 
radiográficos e, ao ser avaliada, notou-
-se a ausência de CE da alça intestinal. A 
equipe BMF, conjunta com a Unidade de 
Cirurgia Geral, chegou ao diagnóstico de 
ausência de CE intracorpóreo. A paciente 
recebeu alta da Unidade BMF e Cirurgia 
Geral, sendo orientada a retornar em caso 
de sangramento gastrointestinal ou episó-
dios de febre.

Manejo das complicações

A cavidade oral proporciona acesso 
direto às estruturas anatômicas bucais e 
vias respiratórias, além do tubo digestivo, 
e faz com que os procedimentos odonto-
lógicos aumentem a chance de aspiração 
e deglutição1,2. Os materiais encontrados 
podem ser chaves para implante dentário 
e fragmentos de dentes1, próteses den-
tais2, aparelhos ortodônticos3,8, brocas5,9, 
lima para tratamento endodôntico6, entre 
outros fragmentos de instrumentais10

.
O estabelecimento dessas complica-

Figura 1 - �Radiografia póstero-anterior em região abdominal demonstrando imagem de broca 
dental no trato digestivo. Exame feito logo após a entrada da paciente no pronto-so-
corro do hospital (A). Após uma semana do ocorrido, nota-se a presença da broca 
em região retal (B). Nove dias após o ocorrido, verificou-se a ausência da broca (C).

diopaco compatível com a de uma broca 
cirúrgica em topografia de trato digestivo 
alto. Posteriormente foi encaminhada às 
Unidades de Cirurgia Geral (UCG) e de 
Gastroenterologia (UG), na qual foi sub-
metida a endosco-pia digestiva alta pas-
sadas 6 horas; todavia não foi possível a 
localização do corpo estranho (CE) devi-
do à sua baixa localização. A paciente 
foi orientada a retornar semanalmente ao 
hospital para acompanhamento da migra-
ção pro-gressiva do CE por meio de ra-
diografias de abdômen de controle e com 
indicação de retornar imediatamente ao 
PS em caso de dor abdominal ou febre.

Ao retornar à CTBMF, após alguns 
dias, uma nova radiografia abdominal foi 
solicitada pela equipe e constatou-se a 
localização do CE em topografia alta do 
reto. A paciente queixou-se de vertigem 
e cefaleia, sendo encaminhada para ava-
liação junto à UCG, onde foi orientanda 
a retornar após 48 horas. Transcorrido 
esse tempo, a paciente compareceu ao 
PS da CTBMF para realizar exames radio-
gráficos e, ao ser avaliada, notou-se a au-
sência de CE da alça intestinal. A equipe 
CTBMF, conjunta com a UCG, chegou ao 
diagnóstico de ausência de CE intracorpó-
reo. A paciente recebeu alta da CTBMF e 
UCG, sendo orientada a retornar em caso 
de sangramento gastrointestinal ou episó-
dios de febre.Ao retornar à Unidade BMF, 
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ções pode ser atribuído a falta de plane-
jamento, acidentes, erros de diagnóstico 
e a falha humana; nesses casos, é impor-
tante somar o exame clínico com estudos 
radiológicos para a elaboração do prog-
nóstico e terapêutica a ser instituída ao 
paciente.

Usualmente, as radiografias conven-
cionais cervicais, tórax e abdome são so-
licitadas pelo serviço médico para avaliar 
a localização do corpo estranho, ainda 
assim, alguns objetos, como a madeira, 
podem não ser visualizadas radiografica-
mente. Diferentemente, nos casos com vi-
dros e objetos metálicos, que são a grande 
maioria dos instrumentais odontológicos, 
outros exames de imagem podem ser soli-
citados como ultrassonografia, tomografia 
computadorizada e ressonância magnéti-
ca para investigar a localização do corpo 
estranho2,4.

Inicialmente, cabe ao clínico diferen-
ciar se o paciente aspirou ou deglutiu al-
gum tipo de material odontológico. No 
primeiro caso, dependendo da severida-
de da obstrução, é prudente acionar um 
serviço de emergência e proporcionar su-
porte básico de vida, principalmente nos 
casos onde há comprometimento das vias 
aéreas e produzir uma tosse artificial atra-
vés da manobra de Heimlich cuidadosa-
mente juntamente com o monitoramento 
dos sinais vitais e de consciência. Nos ca-
sos mais extremos, devem ser realizadas 
manobras emergenciais (cricotireoidosto-
mia e ressuscitação cárdio-pulmonar se 
necessárias)2,8 até a chegada do socorro 
médico. Nos casos mais simples de obs-
truções com baixo impedimento de pas-
sagem de ar ou em casos onde o objeto 
foi recuperado, deve-se avisar ao paciente 
sobre o ocorrido, finalizar ou estabilizar 
o procedimento, orientar e encaminhar o 
paciente ao serviço médico8.

Já no caso de deglutição, sendo este 
mais comum2,4, inicialmente cabe ao clí-
nico avisar e tranquilizar o paciente sobre 
o ocorrido, sem se preocupar com a iden-
tificação do culpado (Cirurgião-Dentista 
ou paciente)2 e oferecer o suporte neces-
sário para a estabilização ou resolução do 
caso de forma longitudinal, uma vez que 
nos episódios de deglutição os materiais 
tendem a ser expelidos pelos movimen-

tos fisiológicos do sistema digestivo e, 
na grande maioria, é necessário somente 
acompanhamento radiográfico. Obser-
vando-se que há casos de complicações 
de limas endodônticas que podem provo-
car perfurações de alças intestinais4,6.

Os sintomas apresentados pela aspira-
ção podem ser complexos de se verificar 
em casos de objetos pequenos, pois estes 
podem passar despercebidos ou, quan-
do presente o episódio de engasgo, este 
é autolimitado, seguido por um período 
sem sintomas1,3. Esses episódios podem 
ser interpretados erroneamente como um 
sinal de resolução e, consequentemente, 
retardando o diagnóstico até o surgimen-
to de complicações secundárias como 
pneumonia, atelectasia, bronquiectasia3, 
assim como perfurações ao longo da mu-
cosa pulmonar6.

Em todo caso, quando se trata de obje-
tos grandes, o diagnóstico de objeto aspi-
rado pode se tornar fácil e rápido quando 
atraído para via aérea, devido à presença 
de rouquidão, tosse persistente e ciano-
se1,3. Todavia, os adultos possuem um ca-
libre maior das vias aéreas, mesmo com o 
aparecimento de algum corpo estranho à 
ventilação contínua. Em grande parte dos 
casos, o corpo estranho tende a migrar 
para a árvore brônquica distal, quando 
pequeno, ou para a traqueia e brônquios, 
se maiores; em ambos os casos, mesmo 
as radiografias convencionais sendo úteis 
na localização de corpo estranho, a bron-
coscopia é o padrão para o diagnóstico 
e tratamento de objetos aspirados1,4,6. Em 
raros casos onde a broncoscopia falha, 
são indicadas a broncotomia ou a ressec-
ção segmentar; notavelmente, as taxas de 
sucesso com a broncoscopia estão acima 
dos 98%1.

Os casos de ingestão de objetos ten-
dem a ser mais de manejo mais simples; 
uma vez que um corpo estranho tenha 
contato com o estômago, ele tem em tor-
no de 90% ou mais de chance de que 
passe espontaneamente através do tubo 
digestivo, como resultado dos movimen-
tos peristálticos, sem complicações ao pa-
ciente, entre 7 a 10 dias após o ocorrido11.

Orientações e acompanhamento ra-
diográfico podem ser suficientes para 
tratar problemas de ingestão, ainda as-
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sim, existem algumas regiões anatômicas 
com estreitamento que podem causar 
impacção como o piloro, no qual obje-
tos maiores que 2,5 cm de diâmetro não 
conseguem passar. Objetos longos, maio-
res que 6 cm, também não conseguem 
passar através da curva duodenal e, nes-
ses casos, é cautelosa a remoção por en-
doscopia, considerando-se objetos que 
possuam arestas vivas que possam causar 
perfurações4.

Geralmente episódios de corpo estra-
nho no tubo digestivo são tratados de for-
ma conservadora, com base na condição 
clínica do paciente e na morfologia dos 
objetos ingeridos, dado que, em gran-
de parte, com uma variável entre 80% 
a 90%, passam livremente pelo trato di-
gestivo, enquanto 10% a 20% necessitam 
de intervenção endoscópica. Já nos casos 
mais severos, onde ocorrem peritonite, 
fístula, obstrução do trânsito digestivo e 
hemorragia, é necessária intervenção ci-
rúrgica, que corresponde a 1% do total2,4.

Tanto a aspiração quanto a deglutição 
podem ser um tanto desagradáveis quan-
do não se tornam fatais; planejamento e 
técnica correta são essenciais para evitar 
o estabelecimento de tais eventos. Atu-
almente, a literatura vem demonstrando 
que anualmente, nos Estados Unidos, 
cerca de 1500 óbitos são atribuídos à in-
gestão de corpos estranhos e, quando se 
trata de objetos de origem dental, ela se 
torna variável5

Lei perante erros odontológicos
Segundo da Silva et al (2008)2, o pa-

ciente, quando adequadamente ciente 
das situações de risco que podem ocorrer 
durante o tratamento odontológico, divi-
de responsabilidade com o profissional 
nos casos de acidentes previsíveis. Des-
se modo, torna-se mais fácil estabelecer, 
oportunamente, quem arcará com as des-
pesas decorrentes do acidente, se o pro-
fissional, o paciente, ou ambos.

É importante o profissional, sempre 
que iniciar um tratamento, ter zelo desde 
a anamnese até o término do tratamento; 
tudo deve ser combinado, esclarecido e 
minuciosamente explicado, evitando-se 
orientações tácitas e preferivelmente pas-
sando as orientações de forma expressa e 
detalhada.

Toda documentação solicitada ao pa-
ciente ou prescrita durante o tratamento 
deve ser anexada ao prontuário, como 
exames de imagem; já prescrições e 
orientações pós-operatórias devem ser 
feitas sempre em duas vias, explicando 
todas as intercorrências que possam vir a 
surgir e sempre com assinatura do pacien-
te na data recorrente.

O prontuário deve ser sempre atuali-
zado e guardado, pois pode ser muito útil 
em casos de processos em lides judiciais, 
que pode ocorrer em esfera ética, onde 
as punições podem ir desde uma simples 
advertência até mesmo a cassação do re-
gistro profissional, o que interfere direta-
mente na imagem profissional. Em outras 
esferas como a cível, o Cirurgião-Dentista 
tem grandes possibilidades de indenizar 
o paciente por danos e gastos que este te-
nha realizado durante o tratamento, esses 
gastos têm origem em tratamentos não 
previstos pelo Cirurgião-Dentista e neces-
sários para o restabelecimento da saúde2, 
e o seguro de responsabilidade civil pode 
ser muito útil nesses casos.

Omissão de socorro, lesões ocasiona-
das por tratamento odontológico, assim 
como homicídio culposo, podem resultar 
em processos na área criminal, nos quais 
o profissional pode desde pagar multa, 
prestar serviço à sociedade ou, nos casos 
mais graves, detenção ou reclusão2. 

O código de ética odontológico12 em 
seu artigo 60 relata que o tempo de pres-
crição de infrações éticas é de cinco anos, 
contudo o artigo 109 do código penal 
brasileiro13 relata que se pode responder 
por um crime por até vinte anos, todavia, 
atualmente no Brasil não existe uma con-
cordância nas leis quanto ao assunto13,14, 

15; com isso, a orientação é que se guarde 
o prontuário com documentação com-
pleta por tempo indeterminado, pois a lei 
tem-se demonstrado dura quando se trata 
de iatrogenias em tratamentos odontoló-
gicos16-20.

Conclusão

Ao se estabelecer uma emergência em 
ambiente ambulatorial, é de suma im-
portância para o clínico, primeiramente, 
manter a calma e analisar os sintomas do 
paciente, proporcionar suporte primário 
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no manejo da complicação, como varre-
duras intraorais e retiradas de fragmentos 
da cavidade bucal e, em casos mais se-
veros, se faz necessário encaminhar os 
pacientes para ambiente hospitalar para 
acompanhamento médico e realização 
de exames mais elaborados como radio-
grafias e tomografias para identificar a lo-

calização do corpo estranho e estabelecer 
prováveis prognósticos.

O acompanhamento e o suporte lon-
gitudinal são obrigatórios nesses casos de 
emergências, pois a omissão das informa-
ções ao paciente faz com que o clínico 
responda criminalmente pela negligência 
estabelecida.



•• 190 ••

Silva GDO
Sousa KP
Silva AAG
Vieira AUB
Rosa ELS

INGESTÃO 
ACIDENTAL 
DE BROCA 

ODONTOLÓGICA 
CIRÚRGICA 
DURANTE A 

REMOÇÃO DE UM 
TERCEIRO MOLAR 

INFERIOR.

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2017; 29(2): 

184-90,mai-ago

ISSN 1983-5183

15.	��Jusbrasil. Art. 206 do Código Civil - Lei 
10406/02  [Available from: http://www.
jusbrasil.com.br/topicos/10717064/
artigo-206-da-lei-n-10406-de-10-de-
-janeiro-de-2002.

16.	��Jusbrasil. TJ-SP - Apelação : APL 
994051087421 SP  Disponível 
em: https://tj-sp.jusbrasil.com.br/
jurisprudencia/7202524/apelacao-
-apl-994051087421-sp.

17.	��Jusbrasil. TJ-SP - Apelação : APL 
01016991220068260006 SP 
0101699-12.2006.8.26.0006  Dis-
ponível em: http://tj-sp.jusbrasil.com.
br/jurisprudencia/117590455/ape-
lacao-apl-1016991220068260006-
-sp-0101699-1220068260006.

18.	��Jusbrasil. TJ-RS - Apelação Cível : AC 
70046212353 RS  Disponível em: 
http://tj-rs.jusbrasil.com.br/jurispru-
dencia/112488218/apelacao-civel-
-ac-70046212353-rs.

19.	��Jusbrasil. TJ-RS - Apelação Cível : AC 
70048263669 RS  Disponível em: 
https://tj-rs.jusbrasil.com.br/jurispru-
dencia/22561149/apelacao-civel-
-ac-70048263669-rs-tjrs.

20.	��Jusbrasil. TJ-RJ - Apelação: APL 
00073253820078190208 RJ 
0007325-38.2007.8.19.0208  Dis-
ponível em: https://tj-rj.jusbrasil.
com.br/jurisprudencia/139246928/
apelacao-apl-73253820078190208-
-rj-0007325-3820078190208.]

	 Recebido em 02/12/2016

	 Aceito em 27/06/2017



191

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2017; 29(2): 191-7,mai-ago

ISSN 1983-5183

ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO EM UMA CRIANÇA COM TRANSTORNO 
DO ESPECTRO AUTISTA: RELATO DE CASO

DENTAL CARE ON A CHILD WITH AUTISTIC SPECTRUM DISORDER: CASE 
REPORT
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RESUMO
O transtorno do espectro autista (TEA) consiste em uma desordem complexa, incapacitante, caracterizada por 
alterações do comportamento relacionadas ao convívio social, linguagem e limitações motoras. Em relação às 
características odontológicas, muitas crianças têm pouco tônus muscular, má coordenação e babam. Por causa 
da pouca coordenação da língua, tendem a armazenar o alimento na boca ao invés de engolir. Esse hábito, 
combinado com o desejo por alimentos açucarados, leva ao aumento da suscetibilidade à cárie. Devido a 
sua tendência a aderirem a rotinas, as crianças podem necessitar de várias visitas ao cirurgião-dentista (CD) 
para se aclimatarem ao ambiente odontológico. Em casos graves de TEA, a estabilização do paciente com a 
associação de técnicas seguras de sedação ou a anestesia geral estão indicadas. Objetivou-se relatar um caso 
de atendimento odontológico, realizado em centro cirúrgico, em uma paciente de 2 anos de idade, portadora 
de TEA, enfatizando-se as dificuldades do atendimento ambulatorial, além da importância da prevenção e 
do acompanhamento por um cirurgião-dentista. Paciente, leucoderma, sexo feminino, 2 anos e 9 meses de 
idade, portadora de TEA grau moderado, apresentou-se com lesões cariosas extensas e destruições de elemen-
tos dentários. Foi submetida a tratamento odontológico realizado em centro cirúrgico com uso de anestesia 
geral devido à grande resistência da paciente e à necessidade de tratamento odontológico complexo. Pode-se 
concluir que pacientes portadores de TEA devem receber um tratamento multidisciplinar e priorizar a preven-
ção das doenças bucais, enfatizando-se a importância de uma dieta saudável e uma adequada higiene bucal. 
Destaca-se, ainda, a relevância do CD no acompanhamento dessa paciente e no restabelecimento da sua 
saúde bucal e geral. 
Descritores: Transtorno do Espectro Autista • Anestesia Geral • Cárie Dentária 

ABSTRACT
The autistic spectrum disorder (ASD) is a complex disorder causing serious incapacity, characterized by chang-
ings in the behavior related to the social style communication and motor limitations. Concerning to dental 
features a lot of children have little muscle tone, poor coordination and they usually drool. Due to the tongue 
coordination limitation, they tend to retain food in the mouth instead of swallowing it. This habit, combined 
with the desire for sugary foods leads to a high susceptibility dental caries process. Because of their tendency 
to adhere to routines, children might require several visits to a dentist to get used to the dentist’ offices atmos-
phere. In severe cases of ASD, general anesthesia or patient’s stabilization, for his safety, as well as sedation 
techniques are indicated. It is high time to report a case of a dental care performed in a surgical center using 
the general anesthesia in a 2-year-old female patient with ASD, highlighting the difficulties of outpatient care, 
and the importance of the oral cavity disease prevention. Case Report of Clinical: Patient, leukoderma, female, 
2 years-old, an ASD moderate carrier, presented with extensive dental caries and  dental elements damages,  
underwent dental treatment held in surgical center with use of general anesthesia - due to the great resistance 
of the patient and the needs for complex dental treatment. Conclusion: Patients carrying ASD should receive a 
multidisciplinary approach and prioritize the prevention of oral diseases, with emphasis on the guidelines for 
diet and oral hygiene. It also highlights the relevance of dentist monitoring in this patient and the importance of 
restoring oral health despite of complex procedures performed using general anesthesia.
Descriptors: Autism Spectrum Disorder • General Anesthesia • Dental Caries 
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INTRODUÇÃO

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é 
definido como um distúrbio incapacitante 
do desenvolvimento mental e emocional 
que afeta a aprendizagem, comunicação 
e relacionamento com os outros1, acome-
tendo crianças de todas as etnias e classes 
sociais. A etiologia do TEA é uma grande 
incógnita para a ciência. Para alguns auto-
res é considerada desconhecida2-4, outros 
relatam ser multifatorial, associada a fato-
res genéticos e neurobiológicos4, 5.  Essa 
alteração inicia até o final do terceiro ano 
de vida, com uma prevalência quatro ve-
zes maior no gênero masculino do que no 
feminino1,6,4. Em contrapartida, meninas 
tendem a ser mais seriamente afetadas e 
com maior comprometimento cognitivo6.

O TEA é um tipo de transtorno global 
de desenvolvimento de maior relevância 
devido a sua elevada prevalência4. Atual-
mente, o TEA ocupa o terceiro lugar no 
ranking mundial entre os distúrbios das 
desordens do desenvolvimento6. Dados 
epidemiológicos estimam que 1 a cada 66 
indivíduos vivos apresenta TEA7.  No Bra-
sil, ainda não existem dados estatísticos 
acerca desse índice, no entanto, até 2012 
calculava-se que cerca de 1,2 milhões 
de pessoas sejam autistas8. Sabe-se que o 
TEA envolve alterações graves e precoces 
nas áreas de socialização, comunicação e 
cognição 1,4,9. O grau de severidade está 
associado ao coeficiente intelectual (QI). 
Pode variar desde o retardo mental severo, 
que é o autismo de baixo funcionamento, 
até o QI normal ou superdotado, que é o 
autismo de alto funcionamento6. 

Os portadores possuem sensibilidade 
extrema aos estímulos externos, como 
barulhos diferentes, sons fortes e compor-
tamentos inesperados, que muitas vezes 
dificultam o tratamento odontológico9. 
Devido a sua tendência a aderirem a ro-
tinas, crianças podem necessitar de diver-
sas visitas ao cirurgião-dentista (CD) para 
reconhecerem e aceitarem o ambiente 
odontológico1. Em casos graves, a aneste-
sia geral em ambiente hospitalar é o mais 
recomendado quando não for consegui-
do o condicionamento do paciente para 
atendimento ambulatorial10. 

Essas peculiaridades levam à alteração 

da dinâmica familiar, o que exige cuida-
do prolongado e atento por parte de todos 
os parentes que convivem com a criança 
com TEA. A literatura mostra sobrecarga 
emocional dos pais, incluindo como um 
dos principais fatores responsáveis o defi-
ciente acesso ao serviço de saúde e apoio 
social 4,11.

Diante do exposto, objetivou-se rela-
tar um caso de atendimento odontológi-
co realizado em centro cirúrgico em uma 
paciente de 2 anos de idade portadora de 
TEA.  Busca-se com o presente trabalho 
enfatizar as dificuldades do atendimen-
to ambulatorial, além da importância da 
prevenção e do acompanhamento por um 
cirurgião-dentista.

RELATO DE CASO

Paciente P.C.A, leucoderma, sexo fe-
minino, 2 anos e 9 meses de idade, por-
tadora de transtorno do espectro autista, 
apresentou-se ao consultório dentário 
com os responsáveis. Estes se queixavam 
de que a criança tinha cárie.

Na anamnese relatou-se que a criança 
havia nascido de parto cesárea com ín-
dice de Apgar 9/9. Na consulta inicial a 
criança pesava 17,400 kg e media 91cm 
de altura. A caderneta de vacinação es-
tava de acordo com a idade. A paciente 
apresentava alergia a penicilina e a proteí-
na do leite. Utilizava uma linguagem pró-
pria para a comunicação. O diagnóstico 
de transtorno de espectro autista grau mo-
derado foi dado aos 2 anos de idade. As 
características como movimentos ondula-
tórios de corpo e cabeça, balançar e sacu-
dir as mãos quando estava nervosa, atraso 
na fala e o gosto exclusivo por brinque-
dos pedagógicos auxiliaram o diagnósti-
co. Fazia uso contínuo do medicamento 
Neuleptil®, 5 gotas, 2 vezes ao dia, que, 
de acordo com sua bula, é indicado no 
tratamento de distúrbios do caráter e do 
comportamento, revelando-se particular-
mente eficaz no tratamento dos distúrbios 
caracterizados por autismo.

A dieta da paciente era de consistência 
pastosa e não comia alimentos em peda-
ços. Fazia uso da mamadeira várias vezes 
ao dia e à noite. A escovação era realiza-
da 3 vezes ao dia com pasta sem flúor e 
de forma breve.
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Foi realizado o exame clínico sob con-
tenção física. A paciente não apresentava 
os segundos molares decíduos e todos os 
dentes do arco superior apresentavam le-
sões cariosas. Havia fístula na região do 
incisivo lateral superior direito decíduo 
(52) e na região do incisivo central supe-
rior esquerdo (61) com relato de edema 
no lábio superior. No arco inferior, os pri-
meiros molares decíduos (74 e 84) apre-
sentavam lesão cariosa na face oclusal e 
manchas brancas ativas. Conseguiu-se re-
alizar somente uma radiografia periapical 
dos incisivos superiores direitos (Figura 
01).

Devido à grande resistência da pacien-
te e à necessidade de tratamento odon-
tológico complexo, foi indicado aos res-
ponsáveis atendimento a nível hospitalar 
realizado em centro cirúrgico. Hemogra-
ma completo, coagulograma, raio X de 

tórax, avaliação médica do neurologista e 
risco cirúrgico não apresentaram nenhu-
ma alteração relevante.

Após 2 meses a paciente foi submetida 
a anestesia geral com intubação nasofa-
ríngea (Figura 02). Foram realizadas exo-
dontias dos elementos 52 e 61 (Figura 03). 
Os dentes superiores foram restaurados 
com ionômero de vidro fotopolimerizá-
vel, assim como a face oclusal dos primei-
ros molares decíduos inferiores direito e 
esquerdo. Não houve intercorrência du-
rante a cirurgia.

A mãe foi orientada a mudar os hábitos 
alimentares (consistência de alimentos e 
retirar as mamadeiras noturnas) e higiêni-
cos (utilização de pasta dental com flúor e 
escovação minuciosa dos dentes). 

A paciente retornou ao consultório 
dentário após uma semana do procedi-
mento hospitalar para reavaliação. A mãe 

Figura 1: �Radiografias periapicais dos incisivos superiores decíduo do lado 
direito. Na imagem nota-se área radiolúcida dos elementos 51(M-D), 
52 (MID) 53 (I), sugestiva de processo carioso. Suspeita de rarefação 
óssea periapical nos elementos 51 e 52.
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Figura 2: �Aspecto clínico da arcada superior, evidenciando as lesões cariosas.

Figura 3: �Aspecto clínico da arcada superior evidenciando a fístula na região 
do elemento 52.

relatou que a criança já estava comendo 
alimentos em pedaços bem cozidos, que 
ainda mamava 2 vezes a noite e que não 

houve intercorrência depois da cirurgia.
Após 2 meses do procedimento hospi-

talar, a paciente retornou ao consultório 
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dentário devido à queda da própria altura, 
traumatismo dentário e fístula na região 
do incisivo lateral superior esquerdo (62). 
Este elemento foi extraído no consultório 
com anestesia local e estabilização da 
criança pelos pais. Os responsáveis rela-
taram mudanças nos hábitos de alimenta-
ção e escovação, a paciente não mamava 
mais à noite e colaborava para escovação. 
A paciente encontra-se sob controle de es-
covação e alimentação.  

DISCUSSÃO

O transtorno do espectro autista (TEA) é 
definido como um distúrbio incapacitante 
do desenvolvimento mental e emocional 
que causa problemas na aprendizagem, 
comunicação e relacionamento com os 
outros2 e acomete crianças de todas as et-
nias e classes sociais1-4,9. Uma prevalência 
quatro vezes maior no gênero masculino 
do que no feminino1,4,6 é observada. Em 
contrapartida, meninas tendem a ser mais 
seriamente afetadas e a ter uma história de 
maior comprometimento cognitivo1,6.

Em anos recentes, as frequências re-
latadas de transtorno do espectro autista, 
nos Estados Unidos e em outros países, 
alcançaram 1% da população, com esti-
mativas similares em amostras de crianças 
e adultos. Ainda não está claro se taxas 
mais altas refletem expansão dos critérios 
diagnósticos do Manual Diagnóstico e Es-
tatístico de Transtornos Mentais -Associa-
ção Americana de Psiquiatria (DSM-IV) de 
modo a incluir casos subliminares, maior 
conscientização, diferenças na metodolo-
gia dos estudos ou aumento real na frequ-
ência do transtorno 1,3.

Os pacientes com TEA não compre-
endem emoções, não entendem sutile-
zas, segundas intenções, ironias, paixões 
e tristezas. Dificilmente fazem vínculos 
com pessoas e são ligados a objetos e es-
paços onde vivem. A paciente relatada 
foi submetida a anestesia geral devido à 
extensa necessidade de tratamento junta-
mente com um comportamento arredio e 
caracterizado por uma incapacidade para 
colaborar. 

Os primeiros sintomas do TEA frequen-
temente envolvem atraso no desenvolvi-
mento da linguagem, em geral acompa-

nhado por ausência de interesse social 
ou interações sociais incomuns e padrões 
incomuns de comunicação1. No caso aqui 
apresentado, a paciente apresentava mo-
vimentos ondulatórios de corpo e cabeça, 
balançava e sacudia as mãos quando es-
tava nervosa e apresentava atraso na lin-
guagem.

É importante ressaltar que um 
diagnóstico precoce da alteração significa 
intervenções e planos de tratamento 
mais adequados que permitirão uma 
melhor qualidade de vida para a criança 
diagnosticada com TEA até atingir a fase 
adulta3,11. Em relação à doença cárie, o 
diagnóstico precoce nessa paciente leva-
ria a um tratamento menos invasivo, pro-
vavelmente restringindo-se a orientações 
em relação à dieta e ao uso do dentifrício 
fluoretado acima de 1000ppm. Vale res-
saltar aqui que muitas crianças autistas 
têm pouco tônus muscular, má coordena-
ção e babam. Por causa da pouca coorde-
nação da língua, tendem a armazenar o 
alimento na boca ao invés de engolir. Esse 
hábito, combinado com o desejo por ali-
mentos açucarados, leva ao aumento da 
suscetibilidade à cárie2.

Deve-se enfatizar que a responsável da 
paciente relatou que a consistência da ali-
mentação da criança era pastosa e que ela 
não comia alimentos em pedaços. 

Fazia uso de mamadeira várias vezes 
ao dia e à noite, por ser esta a alimenta-
ção mais fácil da criança ingerir. Quan-
to à escovação, era realizada 3 vezes 
ao dia, porém de forma rápida, pois a 
paciente não colaborava, havendo mais 
dificuldades na região posterior. A pasta 
de dente utilizada era sem flúor. Essa 
combinação de predileção por alimentos 
pastosos, que ficam retidos na boca por 
mais tempo, concomitante com o hábito 
de higienização bucal não realizado da 
maneira correta e com dentifrício sem 
flúor é um fator de alto risco para a doen-
ça cárie.

A criança com TEA apresenta-se extre-
mamente sensível a estímulos externos, 
como barulhos diferentes, sons fortes e 
comportamentos inesperados durante o 
tratamento odontológico. Por causa de 
sua tendência a aderir a rotinas, as crian-
ças podem necessitar de várias visitas ao 
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CD para se aclimatar ao ambiente odon-
tológico2. Além disso, a elaboração de um 
método que proporcione ao profissional 
de Odontologia uma sequência de aten-
dimento a esses pacientes é de extrema 
importância9.

Quando não se obtiver sucesso do 
tratamento pelo consultório, o tratamen-
to dentário deve ser realizado através da 
indução anestésica geral, pois – através 
da anestesia geral – é possível realizar a 
reabilitação oral total numa única sessão, 
realizando-se desde profilaxias a cirur-
gias. A maior parte da literatura que se 
refere ao uso de anestesia geral para trata-
mento odontológico concorda com a sua 
adequação para a facilitação do tratamen-
to quando viável e necessário, visto pelo 
profissional 11,12. 

Antes de considerar a anestesia geral 
propriamente dita, é importante determi-
nar o estado físico pré-operatório do pa-
ciente, devendo ser utilizada a avaliação 
formulada pela Sociedade Americana de 
Anestesiologistas. A anestesia geral é con-
traindicada no paciente que, no dia da re-

alização desta, apresentar resfriado, febre, 
bronquite, crise asmática ou insuficiência 
cardíaca descompensada11,12. A paciente 
descrita apresentava estado clínico bom 
e sem nenhuma contraindicação para o 
procedimento.  

Diante das inúmeras dificuldades en-
contradas pelos pais de crianças portado-
ras do TEA, o dentista, como um profissio-
nal pertencente à equipe interdisciplinar, 
deve esclarecer às famílias a importância 
dos cuidados preventivos em relação às 
doenças bucais a fim de buscar sempre 
uma melhor qualidade de vida para essas 
famílias.

CONCLUSÃO

Pacientes portadores de TEA devem re-
ceber um tratamento interdisciplinar, prio-
rizando a prevenção das doenças bucais e 
enfatizando as orientações quanto à dieta 
e higiene bucal. O CD é fundamental no 
acompanhamento de pacientes portado-
res de TEA e, neste caso, foi responsável 
pelo restabelecimento da saúde bucal 
através da anestesia geral. 
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dos artigos originais, artigos de revisão, artigos de atualização, artigos de divulgação e relatos de casos 
ou técnicas. Essas instruções baseiam-se nos “Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a 
Periódicos Biomédicos.” (estilo Vancouver) elaborados pelo International Committee of Medical Journal 
Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biological Journals

Normas gerais

• �Os trabalhos serão submetidos à apreciação do Corpo Editorial e serão devolvidos aos autores 
quando se fizerem necessárias correções ou modificações de ordem temática. A Revista se reserva 
o direito de proceder a alterações no texto de caráter formal, ortográfico ou gramatical antes de 
encaminhá-lo para publicação.

• �É permitida a reprodução no todo ou em parte de artigos publicados na Rev. Odontol. Univ. Cid. 
São Paulo, desde que sejam mencionados o nome do autor e a origem, em conformidade com a 
legislação sobre Direitos Autorais.

• Os trabalhos poderão ser redigidos em português, inglês ou espanhol.
• �Os conceitos emitidos no texto são de inteira responsabilidade dos autores, não refletindo, neces-

sariamente, a opinião do Corpo Editorial.
• �Todo trabalho deve ser assinado pelo(s) autor(es) e conter o endereço, telefone e e-mail do(s) 

mesmo(s). Recomenda-se aos autores que mantenham uma cópia do texto original, bem como das 
ilustrações.

• �Artigos de pesquisa que envolvam seres humanos devem ser submetidos junto com uma cópia de 
autorização pelo Comitê de Ética da instituição na qual o trabalho foi realizado.

• �O artigo será publicado eletronicamente e estará disponível no site da Universidade, Portal da Ca-
pes e Base Lilacs.

• �As datas de recebimento e aceitação do original constarão no final do mesmo, quando de sua pu-
blicação. 

Forma dos manuscritos

Texto

Os trabalhos devem ser digitados utilizando-se a fonte Times New Roman, tamanho 12, 
espaço duplo e margens de 3 cm em cada um dos lados do texto. Devem ter, no máximo, 20 
laudas. Provas impressas, em duas vias, devem vir acompanhadas de um CD-Rom contendo 
o arquivo gerado em processador de texto Word for Windows (Microsoft). Para a redação, 
deve-se dar preferência ao uso da 3” pessoa do singular com a partícula “se”.

Ilustrações

As ilustrações (gráficos, quadros, desenhos e fotografias) devem ser apresentadas em fo-
lhas separadas e numeradas, consecutivamente, em algarismos arábicos, com suas legendas 
em folhas separadas e numeração correspondente. No texto, devem ser indicados os locais 
para a inserção das ilustrações. Quando gerados em computador, os gráficos e desenhos de-
vem ser impressos juntamente com o texto e estar gravados no mesmo Cd-rom. As fotografias 
devem ser em preto-e-branco ou colorida, dando-se preferência para o envio das ampliações 
em papel acompanhadas dos respectivos negativos. O limite de ilustrações não deve exce-
der o total de oito por artigo. Gráficos, desenhos, mapas etc. deverão ser designados no texto 
como Figuras.



Tabelas

O número de tabelas deve limitar-se ao estritamente necessário para permitir a compre-
ensão do texto. Devem ser numeradas, consecutivamente, em algarismos arábicos e enca-
beçadas pelo respectivo título, que deve indicar claramente o seu conteúdo. No texto, a 
referência a elas deverá ser feita por algarismos arábicos. Os dados apresentados em tabela 
não devem ser repetidos em gráficos, a não ser em casos especiais. Não traçar linhas inter-
nas horizontais ou verticais. Colocar em notas de rodapé de cada tabela as abreviaturas não 
padronizadas.

Na montagem das tabelas seguir as “Normas de apresentação tabular e gráfica”, estabe-
lecidas pelo Departamento Estadual de Estatística da Secretaria de Planejamento do Estado, 
Paraná, 1983.

Abreviaturas

Para unidades de medida devem ser usadas somente as unidades legais do Sistema Inter-
nacional de Unidades (SI). Quanto a abreviaturas e símbolos, utilizar somente abreviaturas
padrão, evitando incluí-las no título e no resumo. O termo completo deve preceder a abre-
viatura quando ela for empregada pela primeira vez, salvo no caso de unidades comuns de 
medida.

Notas de rodapé

As notas de rodapé serão indicadas por asterisco e restritas ao mínimo necessário.

Preparo dos manuscritos

Página de Identificação

a) Título em português e inglês.
b) Autor(es): nome e sobrenome. Recomenda-se ao(s) autor(es) escrever seu(s) nome(s) em 
formato constante, para fins de indexação.
c) Rodapé: nome da instituição em que foi feito o estudo, título universitário, cargo do(s) 
autor(es) e e-mail do(s) autores.

Resumo

Artigos originais: com até 250 palavras contendo informação estruturada, constituída de In-
trodução (propósitos do estudo ou investigação), Métodos (material e métodos empregados), 
Resultados (principais resultados com dados específicos) e Conclusões (as mais importantes). 
Para outras categorias de artigos o formato dos resumos deve ser o narrativo com até 250
palavras. O Abstract deverá ser incluído antes das Referências. Quando o manuscrito for 
escrito em espanhol, deve ser acrescentado resumo nesse idioma. Dar preferência ao uso da 
terceira pessoa do singular e do verbo na voz ativa.

Descritores

São palavras-chave que identificam o conteúdo do trabalho. Para a escolha dos descritores, 
consultar os Descritores em Ciências da Saúde. DeCS/BIREME, disponível em http://decs. 
bvs.br. Caso não forem encontrados descritores disponíveis para cobrir a temática do manus-
crito, poderão ser indicados termos ou expressões de uso conhecido.

Estrutura dos artigos

Os artigos científicos devem ser constituídos de INTRODUÇÃO, MÉTODOS, RESULTA-
DOS, DISCUSSÃO, CONCLUSÕES e AGRADECIMENTOS (quando houver). Os casos clí-
nicos devem apresentar introdução breve, descrição e discussão do caso clínico ou técnica 
e conclusões.



Uma vez submetido um manuscrito, a Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo passa a deter os 
direitos autorais exclusivos sobre o seu conteúdo, podendo autorizar ou desautorizar a sua 
veiculação, total ou parcial, em qualquer outro meio de comunicação, resguardando-se a 
divulgação de sua autoria original. Para tanto, deverá ser encaminhado junto com o manus-
crito um documento de transferência de direitos autorais contendo a assinatura de cada um 
dos autores, cujo modelo está reproduzido abaixo:

Termo de Transferência de Direitos Autorais

Eu (nós), autor(es) do trabalho intitulado [título do trabalho], o qual submeto(emos) à apreciação da 
Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo, declaro(amos) concordar, por meio deste suficiente instrumento, 
que os direitos autorais referentes ao citado trabalho tornem-se propriedade exclusiva da Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São Paulo.

No caso de não-aceitação para publicação, essa transferência de direitos autorais será automatica-
mente revogada após a devolução definitiva do citado trabalho por parte da Rev. Odontol. Univ. Cid. 
São Paulo.

Referências

As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem 
mencionadas pela primeira vez no texto e normalizadas no estilo Vancouver. Os títulos de periódicos 
devem ser abreviados de acordo com o Index Medicus (List of Journals Indexed in Index Medicus, dispo-
nível em http://www.nlm.nih.gov). Listar todos os autores quando até seis; quando forem sete ou mais, 
listar os seis primeiros, seguidos de et al.As referências são de responsabilidade dos autores e devem estar 
de acordo com os originais.
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5. �Mutarelli OS. Estudo in vitro da deformação e fadiga de grampos circunferenciais de 
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cialmente puro. [tese] São Paulo: Faculdade de Odontologia da Universidade de São 
Paulo; 2000.

6. �Ribeiro A, Thylstrup A, Souza IP, Vianna R. Biofilme e atividade de cárie: sua corre-
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Atenção, autores: vejam como submeter imagens!

• �Imagens fotográficas devem ser submetidas na forma de slides (cromos) ou negativos, estes últimos 
sempre acompanhados de fotografias em papel.

• �Câmaras digitais caseiras ou semiprofissionais (“Mavica” etc.) não são recomendáveis para produ-
zir imagens visando à reprodução em gráfica, devendo-se dar preferência a máquinas fotográficas 
convencionais (que utilizam filme: cromo ou negativo).

• �Não serão aceitas imagens inseridas em aplicativos de texto (Word for Windows etc.) ou de apre-
sentação (Power Point etc.). Imagens em Power Point podem ser enviadas apenas para servir de 



indicação para o posicionamento de sobreposições (setas, asteriscos, letras, etc.), desde que sempre 
acompanhadas das imagens originais inalteradas, em slide ou negativo/foto em papel.

• �Na impossibilidade de apresentar imagens na forma de slides ou negativos, somente serão aceitas 
imagens em arquivo digital se estiverem em formato TIFF e tiverem a dimensão mínima de 10 x 15 
cm e resolução de 300 dpi.

• Não serão aceitas imagens fora de foco.
• �Montagens e aplicação de setas, asteriscos e letras, cortes, etc. não devem ser realizadas pelos 

próprios autores. Devem ser solicitadas por meio de esquema indicativo para que a produção da 
Revista possa executá-las usando as imagens originais inalteradas.

• �Todos os tipos de imagens devem estar devidamente identificados e numerados, seguindo-se sua 
ordem de citação no texto.

• �As provas do artigo serão enviadas ao autor responsável pela correspondência, devendo ser confe-
rida e devolvida no prazo máximo de uma semana.

Do encaminhamento dos originais

Deverão ser encaminhados duas cópias em papel e uma versão em CD-Rom à Rev. Odontol. Univ. 
Cid. São Paulo. UNICID Comissão de Publicação

At. Mary Arlete Payão Pela - Biblioteca,
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