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E D I T O R I A L

Caros leitores,

A heterogeneidade do conteúdo pertinente a um periódico científico, de forma impressa ou eletrônica, 
é imprescindível nos dias atuais, uma vez que o acesso às informações é disponibilizado ao público 
laico e específico, em particular aos Cirurgiões-Dentistas, de forma cada vez mais rápida.

A Revista do Curso de Odontologia da Universidade Cidade de São Paulo tem cumprido o seu com-
promisso de ofertar uma boa leitura aos profissionais da Área, valorizando a pesquisa, permitindo a 
atualização de temas, os quais necessitam ser reciclados em seus aspectos teóricos e práticos, apre-
sentando, também,  casos clínicos, que embasam ou norteiam os profissionais, que, independente de 
suas Especialidades Odontológicas, possam ter tido ou não contato com casos semelhantes.

Que todos tenham uma ótima leitura e que esta conduza a reflexões a respeito das informações apre-
sentadas.	

Prof. Dr. Claudio Fróes de Freitas
Diretor do Curso de Odontologia

da Universidade Cidade de São Paulo
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RESUMO
Introdução: O objetivo deste trabalho é avaliar a eficácia, em dois períodos de tempo, do hipoclorito de 
sódio e da clorexidina na desinfecção de cones de guta-percha. Métodos: Foram utilizados 50 cones de guta-
percha previamente contaminados com cepas de bactérias do gênero Enterococcus faecalis (ATCC 29212), em 
culturas puras. Para o processo de descontaminação, os cones foram divididos em quatro grupos, contendo 
10 amostras cada: G1- hipoclorito de sódio (NaOCl) a 5,25% por 30 segundos; G2 - NaOCl a 5,25% por 1 
minuto; G3 - clorexidina a 4% por 30 segundos; G4 - clorexidina a 4% por 1 minuto. Após esse período, os 
cones foram introduzidos individualmente em tubos de ensaio contendo caldo de BHI, mantidos em estufa 
bacteriológica a 37ºC por 72 horas, quando foi avaliada a presença de contaminação através da turvação do 
meio. Para o grupo-controle positivo, empregaram-se 2 cones, que foram contaminados e colocados em tubos 
de ensaio e, para o controle negativo, 8 cones foram apenas descontaminados, sendo colocados 2 cones em 
cada uma das soluções desinfetantes, por 30 segundos e por 1 minuto. Resultados: Verificou-se a ausência 
de crescimento bacteriano nos grupos 1, 2, 3 e 4, em todos os períodos experimentais. No controle positivo, 
houve 100% de contaminação e, no controle negativo, ausência de crescimento bacteriano. Conclusão: As 
soluções de NaOCl a 5,25% e de clorexidina a 4%, por períodos de tempo de 30 segundos e de 1 minuto, 
possuem efetividade antimicrobiana contra o Enterococcus faecalis, podendo ser utilizadas na desinfecção de 
cones de guta-percha nos tempos testados. 
DESCRITORES: Compostos químicos • Guta-percha • Desinfecção.

ABSTRACT
Introduction: The aim of this study is to evaluate the efficacy, in two period of time, of sodium hypochlorite and 
chlorhexidine in disinfection gutta-percha cones. Methods: 50 gutta-percha cones were used, previously con-
taminated with bacteria of the genus Enterococcus faecalis (ATCC 29212), in pure cultures. For the decontami-
nation process, the cones were divided into four groups, containing 10 samples each: G1- sodium hypochlorite 
5,25% for 30 seconds; G2 - sodium hypochlorite 5,25% for 1 minute; G3 - chlorhexidine 4% for 30 seconds; 
G4 - chlorhexidine 4% for 1 minute. After this period, all cones were immersed individually in test tubes con-
taining Brain Heart Infusion, maintained in bacteriological incubator at 37°C for 72 hours, when was evaluated 
the presence of contamination through the turbidity of BHI solution. For the positive control groups, were used 
2 gutta-percha cones that were contaminated and placed directly in test tubes and for the negative control 
group 8 cones were just decontaminated, being placed 2 cones in each disinfectant solution, for 30 seconds 
and for 1 minute. Results: There was the absence of bacterial growth in groups 1, 2, 3 and 4, in all experimental 
periods. In the positive control group were verified 100% of contamination and in the negative control tubes 
wasn’t verified the presence of bacterial growth. Conclusion: The solutions of 5,25% sodium hypochlorite and 
4% chlorhexidine for 30 seconds and 1 minute have antimicrobial effectiveness against Enterococcus faecalis, 
which can be used in the disinfection of gutta-percha cones in the time tested.
DESCRIPTORS: Chemical compounds •  Gutta-percha • Disinfection.
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INTRODUÇÃO

Para se obter sucesso na terapia endo-
dôntica, deve-se realizar adequadamen-
te todas as fases do tratamento, desde o 
acesso à câmara pulpar até a obturação 
do canal radicular, passando pela instru-
mentação com a limpeza e modelagem 
dos sistemas de canais radiculares, prio-
rizando sempre a manutenção da cadeia 
asséptica em todas as etapas, a fim de 
reduzir o maior número possível de mi-
crorganismos do sistema de canais radi-
culares, aumentando-se as taxas de êxito 
do tratamento endodôntico. (Gahyva e 
Siqueira1, 2001).

O primeiro estudo microbiológico em 
endodontia data de 1894, quando Miller2, 
após a análise de material coletado do in-
terior de canais radiculares, fez a correla-
ção entre bactérias e patologias pulpares e 
periapicais.

Através do estudo clássico da literatura 
endodôntica, Kakehashi et al.3, em 1965, 
confirmaram a importância das bactérias 
no desenvolvimento das doenças pulpares 
e perirradiculares, expondo a polpa den-
tal de ratos convencionais e “germ-free” 
à cavidade oral, observando a formação 
de necrose pulpar e lesão perirradicular 
somente em ratos convencionais.

A redução ou eliminação dos micror-
ganismos do sistema de canais radiculares 
e a prevenção da reinfecção dos canais 
obturados são alguns dos objetivos prin-
cipais do tratamento endodôntico, sendo 
para isso fundamental o controle da infec-
ção durante os procedimento operatórios 
(Machtou4, 1980).

De acordo com Leonardo et al.5 (1997), 
microrganismos não devem ser transpor-
tados, por instrumentos ou materiais en-
dodônticos contaminados, para o interior 
do canal radicular, pois estes são respon-
sáveis pela etiologia e persistência de pa-
tologias de origem endodôntica. Então, 
durante a fase da obturação, cujo objetivo 
é o preenchimento hermético e tridimen-
sinal do sistema de canais radiculares, 
deve-se utilizar materiais descontamina-
dos. A guta-percha, associada a cimentos 
endodônticos, é o material obturador mais 
usado mundialmente, por serem biocom-
patíveis, não interferindo no processo de 

reparação com os tecidos vivos e, por 
estarem em contato direto com os teci-
dos periapicais durante a obturação dos 
canais radiculares, faz-se necessário es-
tudar meios viáveis de torná-los livres de 
microrganismos. Por esse motivo, alguns 
profissionais, desinfetam os cones com o 
intuito de não quebrar a cadeia de assep-
sia, que constitui um fator essencial para 
o sucesso do tratamento endodôntico. (Si-
queira Jr et al.6, 1998).

A desinfecção dos cones de guta-per-
cha é realizada, preferencialmente, por 
agentes químicos usados também na sa-
nificação do conduto radicular (Estrela et 
al.7, 2002).

Walker e Love8 (1936) indicaram a uti-
lização do hipoclorito de sódio a 5% para 
o preparo de canais radiculares de dentes 
com polpas necrosadas, uma vez que au-
xilia na descontaminação dos instrumen-
tos, manipulação dos canais radiculares e 
proteção do paciente e do operador, pois 
apresenta excelente atividade antibac-
teriana, relacionada com a formação de 
compostos contendo cloro ativo (como o 
ácido hipocloroso e o íon hipoclorito). O 
NaOCl, em diferentes concentrações, tor-
nou-se a solução auxiliar da instrumenta-
ção mais utilizada na terapia endodôntica 
(Hauman e Love9, 2003; Lopes e Siquei-
ra10, 2004 ) 

Porém, outra substância química que 
tem sido amplamente utilizada na Endo-
dontia é a clorexidina, que começou a 
ser empregada para irrigação de canais 
radiculares em 1964, sendo atualmente 
categorizada terapeuticamente com ação 
antimicrobiana de atuação prolongada 
(substantividade) especialmente contra o 
Enterococcus faecalis e Cândida albicans, 
antisséptica tópica e desinfetante, usa-
da com mais frequência na forma de sal 
solúvel em água, o digluconato de clore-
xidina, que apresenta maior estabilidade 
(Leonardo et al.11, 1999; Zamany et al.12, 
2003; Basrani et al.13, 2002)

Pelo fato do cone de guta-percha ter 
alta porcentagem de óxido de zinco em 
sua composição e essa substância apre-
sentar características antimicrobianas, 
alguns autores como Morais e Olmedo14 
(1971) julgaram desnecessária a desinfec-
ção prévia desse material. 
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Cardoso et al15. (2000) compararam a 
eficácia de sete agentes químicos, usados 
na prática odontológica, na descontami-
nação rápida de 32 cones de guta-percha 
aderidos com Staphylococcus aureus, En-
terococcus faecalis, Escherichia coli ou es-
poros de Bacillus subtilis. Os cones foram 
tratados por 1, 5, 10 e 15 minutos com 
glutaraldeído a 2%, hipoclorito de sódio 
a 1%, álcool etílico a 70%, álcool iodado 
a 0,3% e 1%, clorexidina a 2%, água oxi-
genada a 6% e polivinilpirrolidona-iodo a 
10%. Os produtos foram bactericidas após 
1 a 5 minutos e esporicidas, com exceção 
do álcool e do álcool iodado, após 1 a 15 
minutos de exposição. Os resultados su-
geriram que a clorexidina, o hipoclorito, 
a polivinilpirrolidona-iodo, a água oxige-
nada e o glutaraldeído foram os produtos 
mais eficazes na descontaminação dos 
cones de guta-percha.

Gomes et al.16 (2001a) testaram a efe-
tividade de cinco diferentes concentra-
ções de hipoclorito de sódio (0,5%, 1%, 
2,5%, 4% e 5,25%) na descontaminação 
de cones de guta-percha artificialmente 
contaminados por diferentes tipos de mi-
crorganismos. Nenhum dos microrganis-
mos cresceu a partir de 45 segundos de 
exposição ao NaOCl a 5,25%. Os testes 
microbiológicos indicaram que o NaOCl 
é um método efetivo de descontaminação 
dos cones de guta-percha e o período de 
imersão necessário para atingir esse efeito 
é inversamente proporcional ao aumento 
da concentração. 

Radcliffe et al.17 (2004) determinaram a 
resistência de microrganismos associados 
com infecções endodônticas refratárias, 
entre eles o E. faecalis, ao hipoclorito de 
sódio a 0,5, 1,0, 2,5 e 5,25% por 0, 10, 
20, 30, 60 e 120 segundos, sendo avalia-
do também nos intervalos de 1, 2, 5, 10 e 
30 minutos. O número de Unidades For-
madoras de Colônias (UFC) do E. faecalis 
foi reduzido a zero após 30 minutos com 
a concentração de 0,5%, 10 minutos a 
2,5%, e 2 minutos a 5,25%. 

Fagundes et al.18 (2005) verificaram a 
eficiência de diferentes soluções na des-
contaminação de cones de guta-percha 
expostos ao Enterococcus faecalis. Utili-
zaram-se 80 cones, separados em 8 gru-
pos (10 cones cada). Foram contaminados 

70 cones com Enterococcus faecalis e de-
pois os grupos sofreram descontaminação: 
-  G1: álcool a 70%, G2: álcool a 70% + 
iodo a 1%, G3: álcool a 70% + clorexidi-
na a 4%, G5: NaOCl a 2,5%, G6: NaOCl 
a 5,25%, G7: solução salina, G8: não foi 
contaminado e não sofreu descontamina-
ção (controle). Os cones foram mantidos 
nas soluções por 1 e 5 minutos. Observa-
ram que no tempo de um minuto houve 
crescimento bacteriano nos grupos 1, 2, 5 
e 7. Concluíram que a associação de álco-
ol a 70% com clorexidina a 4% e NaOCl 
a 5,25% não permitiu o desenvolvimen-
to de Enterococcus faecalis, promovendo 
boa desinfecção dos cones de guta-percha 
num tempo adequado para a prática clí-
nica.

Vários trabalhos avaliaram a eficácia e 
as alternativas de medicamentos para eli-
minar o biofilme do Enterococcus faecalis, 
devido ao fato dele estar associado com 
fracassos da terapia endodôntica e por ser 
um microrganismo encontrado em infec-
ções endodônticas persistentes. A ação 
antibacteriana eficaz da clorexidina, em 
diferentes concentrações, contra o E. fae-
calis, foi demonstrada por diversos autores. 
Os resultados indicaram que essa solução 
pode ser empregada em casos refratários 
à terapia endodôntica convencional. A 
clorexidina apresentou boa eficácia con-
tra E. faecalis, no entanto, essa eficácia é 
diretamente dependente da concentração 
(Lima et al.19, 2001; Basrani et al.13, 2002; 
Zamany et al.12, 2003).

Em recente estudo, Dametto et al.20 
(2005) verificaram que não houve diferen-
ças significantes em termos de redução de 
unidades formadoras de colônia de E. fae-
calis comparando-se clorexidina em gel a 
2%, clorexidina líquida a 2% e hipoclori-
to de sódio a 5,25%. 

Redmerski et al.21 (2007) estudaram o 
desempenho das soluções aquosa e de-
tergente de digluconato de clorexidina 
a 2% na descontaminação de cones de 
guta-percha contaminados experimental-
mente pelos seguintes microrganismos: 
Staphylococcus aureus, Enterococcus fae-
calis, Escherichia coli e Cândida albicans. 
Esporos de Bacillus subtilis foram também 
testados. Os cones contaminados foram 
tratados com as soluções de clorexidina 
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por, respectivamente, 1, 5, 10 ou 15 min. 
As soluções de clorexidina destruíram em 
1 min as células de S. aureus, E. faecalis e 
de C. albicans. E. coli foi eliminada em 5 
min com a solução detergente. Os esporos 
de Bacillus subtilis foram eliminados pelas 
soluções de clorexidina em 5 min. Os re-
sultados deste estudo demonstraram que 
as soluções de clorexidina a 2% foram 
efetivas na descontaminação dos cones de 
guta- percha em 5 minutos.

Apesar do registro na literatura de di-
versos métodos, incluindo o emprego de 
diferentes agentes químicos, não existe 
um consenso entre os especialistas sobre 
a técnica a ser usada para a desinfecção 
rápida de cones obturadores dos canais 
radiculares no consultório odontológico 
(Linke e Chohayeb22,1983; Cardoso et 
al.15, 2000; Gomes et al.16, 2001 a, Gomes 
et al.23, 2001 b).

Realizar a desinfecção de cones de gu-
ta-percha utilizados na prática endodônti-
ca vem a ser relevante para que a cadeia 
asséptica seja respeitada, uma vez que a 
utilização de um material contaminado no 
interior do canal radicular pode compro-
meter o sucesso da terapia endodôntica.

Entretanto, os cones de guta-percha, 
por não resistirem aos processos conven-
cionais de esterilização, que utilizam calor 
úmido ou seco, que elevam a temperatura 
e causam a sua deformação, necessitam 
ser desinfetados por agentes químicos 
(Linke e Chohayeb22, 1983; Leonardo et 
al.5, 1997; Cardoso et al.15, 2000).

Considerando-se as soluções de hipo-
clorito de sódio e de clorexidina como 

potentes agentes antimicrobianos e tendo-
se em vista a necessidade de se conseguir 
uma rápida descontaminação dos cones 
de guta-percha a fim de se manter a ca-
deia asséptica em todas as etapas do trata-
mento endodôntico, com isso aumentan-
do-se o percentual de êxito das terapias, 
esta pesquisa tem como objetivo avaliar a 
eficácia do hipoclorito de sódio a 5,25% 
e da clorexidina a 4% na desinfecção dos 
cones de guta-percha previamente conta-
minados com Enterococcus faecalis, que é 
muito encontrado em infecções endodôn-
ticas persistentes, nos períodos de tempo 
de 30 segundos e de 1 minuto. 

MATERIAL E MÉTODO
Foram utilizados 50 (cinquenta) cones 

de guta-percha (Tanari®, Manacapuru, 
AM, Brasil) de calibre 40, de embalagens 
lacradas. Os cones sofreram uma conta-
minação prévia com cepas de bactérias 
do gênero Enterococcus faecalis prove-
niente da American Type Culture Collec-
tion (ATCC 29212 - 02/07/07- Manassas 
-USA), em culturas puras. O inócuo foi 
preparado através da semeadura em pla-
cas de Petri contendo Agar infusão de cé-
rebro-coração (Brain Heart Infusion Agar, 
BHI), incubadas em estufa bacteriológica 
a 37ºC por 24 horas. Após o crescimento 
bacteriano, foi realizada a suspensão em 
solução fisiológica estéril (NaCl a 0,9%), 
procedendo-se ao ajuste da cultura de 
acordo com a escala de McFarland. 

Os cones foram retirados ao acaso, in-
dividualmente, de diversas embalagens 
comerciais lacradas, abertas com o uso de 

Figura 1 – (a) e (b) – �Contaminação dos cones. Cada cone foi removido de embalagens lacra-
das com o auxílio de pinças esterilizadas e imersos em suspensão micro-
biana (placa de Petri) por 1 minuto.

A B
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lâminas de bisturi estéreis e com o auxí-
lio de pinças esterilizadas e cada cone foi 
imerso em parte da suspensão microbiana 
contendo Enterococcus faecalis, em pla-
cas de Petri (lisas, estéreis e descartáveis 
de 90x15mm), por 1 minuto, para que 
houvesse a contaminação (Figura 1, a e 
b).

A seguir, para o processo de desinfec-
ção, os cones foram divididos, aleatoria-
mente, em quatro grupos, contendo 10 
amostras cada, de acordo com a solução 
desinfetante e o tempo de exposição. 
Cada cone foi removido, com o auxílio 
de pinças esterilizadas, e transferido à pla-
ca estéril de Petri (uma para cada grupo), 
onde as soluções desinfetantes foram co-
locadas. 

No Grupo 1 (G1), foi utilizado hipo-
clorito de sódio (NaOCl - Egal Farmácia 
de Manipulação - RJ) a 5,25% por 30 se-
gundos; no G2 foi utiliza-
do NaOCl a 5,25% por 1 
minuto; no G3 foi utiliza-
da a clorexidina a 4% (Egal 
Farmácia de Manipulação 
- RJ) por 30 segundos e no 
Grupo 4 (G4) a clorexidina 
a 4% por 1 minuto. A se-
guir, os cones foram secos 
em gaze estéril e introdu-
zidos individualmente em 
tubos de ensaio rosqueá-
veis, contendo 5ml de cal-
do de cultura BHI, e iden-
tificados de acordo com os 
grupos (Figura 2, a e b).

Dois grupos-controles foram emprega-
dos, o grupo-controle positivo, contendo 
2 cones de guta-percha que foram conta-
minados por 1 minuto com Enterococcus 
faecalis e imediatamente inseridos em tu-
bos de ensaio contendo caldo BHI, sem 
que antes fossem descontaminados pelas 
soluções desinfetantes e o grupo-controle 
negativo com 8 cones que não sofreram 
uma contaminação prévia e que foram 
descontaminados pela imersão de 2 cones 
em cada uma das soluções desinfetantes, 
sendo 2 cones imersos no NaOCl a 5,25% 
por 30 segundos, 2 cones imersos no Na-
OCl a 5,25% por 1 minuto, 2 na clorexi-
dina a 4% por 30 segundos e 2 na clorexi-
dina a 4% por 1 minuto. Logo após, foram 
colocados nos tubos de ensaio contendo 
caldo BHI (Figura 3).

Todos os tubos contendo caldo de BHI 
(Figura 4) foram levados à estufa bacterio-

Figura 2 – (a) e (b) - �Manipulação dos cones, sendo removidos das soluções desinfetantes 
(placas de Petri), depois secos com gaze estéril e introduzidos em tubos 
de ensaio, em ambiente asséptico. 

A B

Figura 3 – �Grupo-controle positivo, com 2 cones em tubos de 
ensaio de tampa rosqueável preta e o grupo-contole 
negativo com 8 cones em tubos de ensaio de tampa 
rosqueável branca.
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1 cone cada, imersos em caldo de 
BHI.

Figura 5 – �Estufa bacteriológica com os tubos 
de ensaio, onde foram incubados 
a uma temperatura de 37ºC por 72 
horas.

lógica (Fanem-SP), onde permaneceram 
incubados a uma temperatura de 37ºC por 
um período de 72 horas (Figura 5). 

A avaliação da contaminação foi fei-
ta por análise visual através da turvação 
do meio de cultura. Os tubos de ensaio 
que apresentaram turbidez do caldo de 
BHI foram considerados positivos (houve 
crescimento bacteriano) e os tubos de en-
saio que se apresentaram límpidos foram 
considerados negativos (sem crescimento 
bacteriano), como demonstrados na Figu-
ra 6.

O estudo foi executado em condições 
totalmente assépticas, dentro de uma ca-
pela de fluxo laminar (Veco Classe II B II 
– SP), previamente preparada conforme 
as normas microbiológicas de assepsia, 

Figura 6 – �Tubo 1 com crescimento bacteria-
no (turvo) e tubo 2 sem crescimen-
to bacteriano (límpido).

evitando-se a contaminação pelo meio 
externo.

 RESULTADOS

Os resultados avaliados pela observa-
ção da existência de bactérias Enterococ-
cus faecalis, através da análise macros-
cópica (visual) da turvação do meio de 
cultura, foram considerados negativos, 
pois houve o aspecto límpido do caldo de 
BHI nos grupos 1, 2, 3 e 4, demonstran-
do ausência de crescimento bacteriano 
em todos os grupos estudados. No con-
trole positivo foram verificados 100% de 
contaminação, indicando que as bactérias 
continuaram viáveis até o final do experi-
mento. Os tubos do controle negativo não 
apresentaram crescimento dos microrga-
nismos, assegurando a efetividade das so-
luções empregadas neste experimento. Os 
dados dos resultados estão apresentados 
na Tabela 1.

Tanto a solução de hipoclorito de só-
dio a 5,25% como a solução de clorexi-
dina a 4% mostraram-se efetivas sobre o 
Enterococcus faecalis nos dois períodos 
experimentais (30 segundos e 1 minuto), 
eliminando em 100% o crescimento bac-
teriano.
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DISCUSSÃO

Sabendo-se da necessidade do contro-
le de infecção durante todas as fases do 
tratamento endodôntico, uma vez que a 
presença de microrganismos estaria rela-
cionada ao desenvolvimento de doenças 
pulpares e perirradiculares, faz-se neces-
sário adotar procedimentos técnicos de 
assepsia, inclusive na obturação dos sis-
temas de canais radiculares, com a des-
contaminação dos cones de guta-percha, 
material mais utilizado nessa etapa, sendo 
uma condição essencial para o sucesso do 
tratamento e para a manutenção da saúde 
do paciente. (Kakehashi et al.3, 1965; Mo-
rais e Olmedo14, 1971; Leonardo et al.5, 
1997, Lopes e Siqueira Jr10, 2004).

Como os cones de guta-percha se man-
têm em contato com o periápice após a 
obturação, devem estar isentos de micror-
ganismos; porém, como não podem ser 
esterilizados, por serem materiais termo-
lábeis, devem ser descontaminados por 
agentes químicos, pois podem estar con-
taminados em suas embalagens lacradas 
ou serem contaminados durante seu ma-
nuseio na prática clínica (Cardoso et al.15, 
2000).

Várias substâncias químicas antissép-
ticas têm sido descritas na literatura, me-
recendo destaque as soluções de hipoclo-
rito de sódio e da clorexidina, por serem 
consideradas potentes agentes antimicro-
bianos (Estrela et al.7, 2002; Redmerski et 
al.21, 2007).

Neste experimento, avaliou-se a eficá-
cia do hipoclorito de sódio a 5,25% e da 
clorexidina a 4% na desinfecção dos co-
nes de guta-percha, por 30 segundos e 1 
minuto, previamente contaminados com 
Enterococcus faecalis, por ser uma bac-

téria prevalente na cavidade oral e estar 
relacionada às infecções endodônticas 
persistentes.

O presente estudo demonstra que o hi-
poclorito de sódio a 5,25% consegue pro-
mover a desinfecção dos cones de guta-
percha a partir de 30 segundos de contato 
com a solução, discordando dos achados 
obtidos por Radcliffe et al.19 (2004) que 
precisaram do tempo de 2 minutos de ex-
posição ao hipoclorito de sódio a 5,25% 
para reduzir a zero o número de Entero-
coccus faecalis, enquanto que, para Go-
mes et al.7 (2001a), o tempo necessário de 
exposição ao NaOCl a 5,25% para inibir 
a proliferação bacteriana foi a partir de 45 
segundos.

Assim como Gomes et al.23 (2001b), 
este trabalho comprova a eficácia do hi-
poclorito de sódio a 5,25% na desinfec-
ção de cones de guta-percha previamente 
contaminados com E. faecalis, a partir de 
30 segundos de contato dos cones com a 
solução. 

Esta pesquisa comprova a eficácia anti-
microbiana contra bactérias Enterococcus 
faecalis das soluções de NaOCl a 5,25% 
e de clorexidina a 2%, como também foi 
verificado por Dameto et al.20 (2005).

Este experimento encontrou resulta-
dos semelhantes ao estudo feito com a 
clorexidina a 4% e o hipoclorito de só-
dio a 5,25%, por um período de tempo 
de exposição de 1 minuto, para desinfec-
ção de cones de guta-percha previamente 
contaminados com Enterococcus faecalis 
(Fagundes et al.18, 2005). Nesta pesquisa, 
ainda ficou comprovado que, nas concen-
trações citadas, é necessário apenas um 
período de 30 segundos para a eliminação 
do E. faecalis da superfície dos cones de 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Controle-
Positivo

Controle 
Negativo

Total de cones de guta-
percha 10 10 10 10 2 8

Total de tubos de ensaio 
com aspecto turvo 0 0 0 0 2 0

Porcentagem de tubos 
com aspecto turvo 0% 0% 0% 0% 100% 0%

TABELA 1 - �Resultados obtidos nos grupos analisados, com quantidade de cones de guta-pecha 
utilizados em cada grupo e percentual de tubos de ensaio com aspecto turvo, indi-
cando o crescimento bacteriano.
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guta-percha. 
Os resultados deste estudo são consis-

tentes com os relatados em outros experi-
mentos como o de Cardoso et al.15 (2000) 
e de Redmerski et al.21 (2007), que com-
provaram a efetividade da clorexidina a 
2% para a descontaminação dos cones de 
guta-percha no tempo de 1 minuto.

Recentes estudos de microscopia ele-
trônica apontam para alterações na super-
fície dos cones de guta-percha após sua 
descontaminação com hipoclorito de só-
dio. Alguns trabalhos observaram que a 
clorexidina a 2% não alterou a estrutura 
do cone e que o hipoclorito de sódio a 
5,25% causou alterações na topografia 
dos cones de guta-percha após vinte mi-
nutos de exposição e na elasticidade após 
um minuto (Valois et al.24, 2005a; Valois 
et al.25, 2005b). Entretanto, conforme ve-
rificado neste trabalho, nas concentrações 
apresentadas, bastariam apenas 30 segun-
dos de contato com as soluções antimi-
crobianas para a completa desinfecção 
dos cones. 

Seria interessante que novas pesquisas 
fossem realizadas com o intuito de se  ava-
liar se as soluções antimicrobianas nessas 

concentrações trariam alteração à superfí-
cie dos cones de guta-percha num perío-
do de tempo de 30 segundos, pois poderia 
tornar-se mais segura sua utilização, ga-
rantindo a manutenção da composição e 
estrutura dos cones de guta-percha.

CONCLUSÃO

Com base nos métodos experimentais 
empregados e nos resultados obtidos, po-
de-se concluir que:

• �Ambas as substâncias testadas fo-
ram capazes de desinfetar os cones 
de guta-percha contaminados com 
cepas de Enterococcus faecalis nos 
tempos testados.

• �O hipoclorito de sódio na concentra-
ção de 5,25% possui ação antimicro-
biana efetiva contra o Enterococcus 
faecalis nos tempos de 30 segundos 
e 1 minuto.

• �A clorexidina a 4% possui ação an-
timicrobiana efetiva contra o Ente-
rococcus faecalis nos tempos de 30 
segundos e 1minuto.

A pesquisa foi realizada na Universida-
de Federal Fluminense.
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RESUMO
Introdução: O presente estudo tem o objetivo de avaliar comparativamente in vitro a resistência à fratura 
radicular de dentes tratados endodonticamente, usando diferentes materiais obturadores: AH Plus (Dentsply/
De Trey, Alemanha), Real Seal (Sybron Endo, EUA), GuttaFlow (Coltène/Whaledent, Suíça) , ActiV GP (Brasse-
ler, EUA) e Thermafil (Dentsply-Tulsa Dental, EUA). Métodos: Sessenta e quatro pré-molares inferiores foram 
divididos em Grupo-controle (n=4), onde as raízes não foram nem instrumentadas nem obturadas e outros 5 
grupos de acordo com os materiais obturadores empregados: Grupo AH Plus (n=12); Grupo Real Seal (n=12); 
Grupo GuttaFlow (n=12); Grupo ActiV GP (n=12); Grupo Thermafil (n=12). As raízes foram instrumentadas 
com o sistema Protaper Universal (Dentsply-Maillefer, Suíça), e em seguida foram obturadas com os respec-
tivos materiais. Após a obturação, todos os espécimes foram armazenados a 37ºC com 100% de umidade por 
72 horas e incluídos em resina acrílica. Os espécimes foram submetidos ao teste de resistência à fratura em 
uma máquina de ensaios triaxiais (1,0mm/min). Resultados: Os valores médios obtidos e o desvio-padrão (em 
Newtons) em ordem decrescente foram: Grupo-controle – 394,25 ± 56,17 N; Grupo ActiV GP – 263 ± 89,32 
N; Grupo Thermafil – 198,17 ± 61,65 N; Grupo AH Plus – 158,08 ± 31,56 N; Grupo Real Seal – 154,92 ± 
42,64 N e Grupo GuttaFlow – 107,92 ± 20,72 N.  Os dados foram submetidos aos testes ANOVA e Dunett 
(5%). Conclusões: Dentre os grupos experimentais, as raízes obturadas com ActiV GP mostraram-se mais re-
sistentes à força vertical aplicada, porém similares aos grupos controle e Thermafil. Os grupos AH Plus, Real 
Seal e Thermafil mostraram-se similares estatisticamente quanto à resistência à fratura. O grupo GuttaFlow 
apresentou menores valores médios de resistência à fratura.
DESCRITORES: �Endodontia • Fraturas dos dentes • Cimentos dentários • Cavidade Pulpar • Obturação do 

canal radicular.

ABSTRACT
Introduction: The aim of this study is to evaluate the in vitro vertical fracture resistance of endodontically 
treated teeth using different root filling materials: AH Plus (Dentsply/De Trey, Germany), Real Seal (Sybron 
Endo, EUA), GuttaFlow (Coltène/Whaledent, Swiss) , ActiV GP (Brasseler, EUA) and Thermafil (Dentsply-Tulsa 
Dental, EUA). Methods: Sixty four single-rooted human lower premolar were assigned into a Control Group 
(n=4), where the roots were not prepared or filled, and five experimental groups (n=12) according to the root 
filling materials: Group AH Plus; Group Real Seal; Group GuttaFlow; Group ActiV GP; Group Thermafil. The 
roots were prepared using Protaper Universal system (Dentsply-Maillefer, Swiss) and filled with one of the 
root filling materials. Then, the specimens were stored at 37ºC at 100% humidity for 72 hours and included 
in acrylic resin. The specimens were submitted to a vertical fracture resistance using a triaxial testing machine 
(1,0mm/min). Results: The values (Newton) and standard deviations obtained were: Control Group – 394,25 
± 56,17N; Group ActiV GP – 263 ± 89,32N; Group Thermafil – 198,17 ± 61,65N; Group AH Plus – 158,08 
± 31,56N; Group Real Seal – 154,92 ± 42,64N and Group GuttaFlow – 107,92 ± 20,72N.  The data were 
submitted to ANOVA e Dunett tests (5%). Conclusions: Among the experimental groups, roots filled with ActiV 
GP showed the highest values of resistance of load vertical was applied, and were similar to Control Group and 
Thermafil. AH Plus, Real Seal and Thermafil groups showed statistical similar fracture resistance. GuttaFlow 
Group showed the lowest values of fracture resistance.
DESCRIPTORS: �Endodontics • Tooth fractures • Dental cements • Dental pulp cavity • Root canal obtura-

tion
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INTRODUÇÃO

Nos dias de hoje, uma elevada impor-
tância tem sido dada à obturação dos ca-
nais radiculares e o sucesso do tratamento 
está intimamente ligado a esta fase do tra-
tamento endodôntico.  

Apesar do excelente desempenho nas 
últimas décadas do uso da guta-percha as-
sociada com os cimentos endodônticos na 
maioria das situações de obturações, pes-
quisadores estão cada vez mais buscando 
alternativas visando a uma melhora no se-
lamento dos canais radiculares. Cimentos 
obturadores à base de resinas epóxicas, 
silicone, ionômero de vidro e metacrila-
tos estão sendo cada vez mais estudados 
e aceitos como alternativas aos cimentos 
à base de óxido de zinco e eugenol e hi-
dróxido de cálcio, já consagrados e larga-
mente utilizados na prática endodôntica.

Durante e após a fase da obturação, 
pode ocorrer uma complicação indesejá-
vel para a terapia endodôntica: a fratura 
radicular vertical que é uma fratura lon-
gitudinal da raiz, estendendo-se por toda 
a espessura da dentina até o periodonto, 
podendo ser incompleta em alguns casos. 
É um sério problema clínico, tanto para o 
paciente como para o dentista. O prognós-
tico é considerado desfavorável, levando 
à perda de osso e aumento do espaço pe-
riodontal, após o envolvimento do sulco 
gengival. O resultado será ou a extração 
do dente ou a ressecção da raiz afetada, 
provocando o fracasso do tratamento en-
dodôntico.

Acredita-se que os dentes tratados en-
dodonticamente são mais susceptíveis à 
fratura que os dentes vitais, devido a vários 
fatores, dentre eles: a perda de estrutura 
dental durante o tratamento endodôntico, 
excessiva pressão durante a obturação e 
seleção de pinos intracanais incorretos.

Nesse sentido, são necessárias pesqui-
sas com materiais obturadores de proprie-
dades adesivas com a intenção de me-
lhorar a capacidade de selamento, que 
podem, assim, reforçar mecanicamente 
as raízes dos dentes tratados endodontica-
mente, ou seja, aumentar a resistência à 
fratura radicular. No entanto, para que o 
material reforce o dente, ele necessita ter 
adesão à dentina do canal. 

Dessa maneira, uma nova filosofia de 
materiais obturadores vem sendo divulga-
da, em que os conceitos de adesão, até 
então relacionados somente com a Den-
tística Restauradora, passaram a ser incor-
porados na Endodontia. Os novos sistemas 
de obturação possuem um objetivo espe-
cífico que é a obtenção de um “monoblo-
co” entre a dentina do canal radicular e 
o respectivo material obturador. Alguns 
sistemas dessa nova geração de materiais 
obturadores que propõem essa tecnologia 
são: Resilon-Epiphany (Pentron, Wallin-
gford, CT, EUA), Real Seal (SybronEndo, 
Orange, CA, USA) e Activ GP (Brasseler, 
Savannah, GA, USA).

Tal fato justifica este estudo, que tem 
por objetivo avaliar novos materiais obtu-
radores e cimentos e seu comportamento 
em relação à resistência perante as forças 
verticais de fratura de dentes tratados en-
dodonticamente. 

REVISÃO DE LITERATURA

Pitts e Natkin1 (1983) definiram a fratu-
ra radicular vertical como a fratura da raiz 
orientada longitudinalmente, estendendo-
se do canal radicular até o periodonto. 
Esse tipo de fratura é considerado a tercei-
ra causa mais comum que leva à extração 
dental, após somente a cárie e a doença 
periodontal (Ellis et al.2, 1999).

O tratamento endodôntico é conside-
rado a principal causa da fratura radicular 
(Lertchirakarn et al.3, 2002; Meister et al.4, 
1980). Durante o tratamento endodônti-
co, a pressão excessiva exercida na etapa 
da condensação lateral da guta-percha é 
considerada uma das principais causas 
que pode levar à fratura (Holcomb et al.5, 
1987; Saw e Messer6, 1995). Outros estu-
dos consideram que a perda de estrutura 
dentária decorrente do tratamento endo-
dôntico, devido à cirurgia de acesso ou 
à excessiva instrumentação, seja razão 
para que as raízes sejam enfraquecidas, 
podendo levar à fratura pós-tratamento 
(Çobankara et al.7, 2002; Kishen e Asun-
di8, 2002). 

Nesse sentido, materiais com proprie-
dades adesivas têm sido propostos como 
uma alternativa para reforçar o dente, 
através do uso de cimentos endodônticos 
adesivos, para obturar o sistema de canais 
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radiculares (Johnson et al.9, 2000).
Teixeira et al.10 (2004) compararam in 

vitro a resistência à fratura radicular de 
canais obturados com guta-percha ou Re-
silon por duas diferentes técnicas.  As raí-
zes foram submetidas a uma força vertical 
aplicada no longo eixo até que ocorresse 
a fratura. Os resultados evidenciaram que 
a obturação do canal com o sistema de 
obturação Resilon/Epiphany aumentou a 
resistência à fratura de dentes tratados en-
dodonticamente quando comparadas com 
técnicas em que se utiliza a guta-percha.

Jainaen et al.11 (2009) estudaram a ca-
pacidade dos cimentos AH Plus e Real 
Seal de reforçar a dentina radicular. Os 
cimentos usados não tiveram o efeito de 
aumentar a resistência à fratura da denti-
na radicular dos dentes tratados quando 
comparados àqueles que possuíam a den-
tina intacta.

Diante disso, fica clara a variedade de 
métodos, materiais e resultados obtidos 
na tentativa de encontrar um material que 
possa ser uma alternativa para reforçar um 
dente tratado endodonticamente. Perce-
be-se, portanto, a necessidade de avaliar 
novos materiais obturadores e compará-
los com outros já consagrados em relação 
à capacidade de aumentar a resistência à 
fratura.

PROPOSIÇÃO

O presente estudo tem o objetivo de 
avaliar comparativamente, por meio da 
aplicação de força vertical, a resistência à 
fratura de dentes obturados com: AH Plus, 
Real Seal, GuttaFlow, ActiV GP e Therma-
fil.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram selecionados do Banco de Den-
tes Humanos da FOUSP 64 dentes pré-
molares inferiores unirradiculares, extraí-
dos por razões diversas. As coroas dentais 
foram seccionadas transversalmente no 
nível da junção amelocementária em uma 
máquina de corte seriado (Labcut 1010 
Extec, Corp., Enfield, CT, EUA) utilizando-
se um disco diamantado dupla face. As ra-
ízes foram instrumentadas com o sistema 
de instrumentação rotatória de níquel-titâ-
nio Protaper Universal (Dentsply-Maille-
fer, Ballaigues, Suíça), seguindo a sequên-

cia técnica do sistema até o instrumento 
F3. O preparo químico-cirúrgico foi rea-
lizado empregando-se como substâncias 
químicas o creme Endo-PTC (Fórmula & 
Ação, São Paulo, SP, Brasil) reagindo com 
o hipoclorito de sódio (NaOCl a 0,5 %) 
(Fórmula & Ação, São Paulo, SP, Brasil). 
A seguir, utilizou-se a solução de EDTA-T 
a 17% (Fórmula & Ação, São Paulo, SP, 
Brasil) da mesma forma como foi utilizada 
a solução de NaOCl a 0,5%. A irrigação-
aspiração final foi realizada com 15mL de 
solução fisiológica.

Os grupos experimentais ficaram divi-
didos do seguinte modo: Grupo-controle 
negativo (dentes que não foram instru-
mentados ou obturados); Grupo AH Plus 
(n=12); Grupo Real Seal(n=12); Grupo 
GuttaFlow(n=12); Grupo ActiV GP(n=12); 
Grupo Thermafil (n=12).

Após a obturação, todos os canais fo-
ram selados provisoriamente com Colto-
sol (Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e 
armazenados a 37ºC com 100% de umi-
dade relativa por 72 horas.

As raízes foram envolvidas com uma 
folha de chumbo obtida do envelope de 
um filme radiográfico. Em seguida, foram 
incluídas em resina acrílica autopolimeri-
zável Jet (Clássico Artigos Odontológicos 
S/A, São Paulo, SP, Brasil) e adaptadas 
verticalmente. Após a polimerização da 
resina acrílica, as raízes foram removidas, 
criando-se, dessa maneira, um espaço se-
melhante ao alvéolo. A folha de chumbo 
foi removida de cada raiz e dentro do al-
véolo artificial foi inserido, com auxílio 
de uma espátula nº. 24, um material de 
moldagem à base de poliéter de alta vis-
cosidade Impregum (Impregum Soft, Hea-
vy Bodied Consistency, 3M ESPE, St. Paul, 
MN, EUA) para simulação do ligamento 
periodontal. As raízes foram imediatamen-
te devolvidas ao alvéolo artificial e, após 
a polimerização do Impregum, o excesso 
foi removido com uma lâmina de bisturi 
nº. 15, para que ficasse no mesmo nível 
do dente e da resina acrílica.

Os corpos de prova foram adaptados 
a um dispositivo metálico especial, posi-
cionado na parte inferior da Máquina de 
Ensaios Triaxiais Wykeham Farrance mo-
delo 28-WS (Wykeham Farrance Enginee-
ring, Tring, Hertfordshire, Inglaterra) para 
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a realização dos testes, utlizando-se uma 
célula de carga de 100 kg.

Um espaçador digital D (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Suíça) foi fixado na 
porção superior da máquina em um man-
dril especialmente adaptado para os tes-
tes. O ponto de aplicação da força foi di-
recionado diretamente sobre o orifício da 
entrada do canal radicular, sendo padro-
nizado o mesmo local em todos os dentes 
(Figura 4.9 e 4.10). Antes do teste, a ponta 
era localizada o mais próximo possível do 
corpo de prova, porém sem tocá-lo. 

Os dentes foram submetidos a um es-
forço de compressão progressivo, à velo-
cidade de 1,0mm/min. A carga foi aumen-
tando gradativamente até que a fratura 
ocorresse. Foi feita uma leitura 
visual direta no indicador de pe-
sagem da carga máxima e o valor 
da carga de resistência à fratura 
por compressão vertical foi regis-
trado para cada dente em quilo-
grama-força (kgf). Os valores das 
forças de resistência à fratura fo-
ram convertidos em Newton (N). 
Esses dados foram submetidos 
ao teste de Análise de Variância 
(ANOVA) com 5% de significân-
cia e as comparações múltiplas 
entre os grupos experimentais fo-
ram feitas pelo teste de Dunnett.

RESULTADOS

Para responder ao objetivo do 
estudo foram descritas as cargas 
utilizadas em cada grupo com 
uso de valores médios e verifi-
cada a distribuição de probabili-
dades dos dados em cada grupo. 
Os testes de normalidade mostra-

ram que as cargas recebidas pelos corpos 
de prova em cada grupo apresentaram 
distribuição de probabilidade normal (p 
> 0,05) e, segundo o teste de Levene, as 
variâncias dos grupos não foram estatisti-
camente iguais (p = 0,025), como está de-
monstrado na Tabela 5.1:

A Tabela 5.1 mostra que a resistência 
média dos grupos não foi estatisticamente 
igual (p < 0,001).

Para comparar os grupos relativamen-
te à carga suportada foi utilizada ANOVA 
com correção de Brown-Forsythe, segui-
da de comparações múltiplas de Dunnett 
para variâncias diferentes, como está de-
monstrado na Tabela 5.2, a seguir:

Grupo Média DP Mediana Mínimo Máximo N p
Controle 394,25 56,17 382 343 470 4

<0,001

AH Plus 158,08 31,56 162 107 205 12
Real Seal 154,92 42,64 157 98 225 12

GuttaFlow 107,92 20,72 117 68 134 12

Activ GP 263,00 89,32 259 127 460 12

Thermafill 198,17 61,65 171 127 313 12
Total 190,03 90,34 166 68 470 64

Tabela 5.1 – �Descrição das cargas em cada grupo e resultado do teste de comparação das 
médias entre eles (expressos em N). 

Comparação Diferença 
Média

Desvio 
Padrão p

Controle - AH Plus 236,17 29,52 0,014*

Controle - Real Seal 239,33 30,66 0,010*

Controle - GuttaFlow 286,33 28,71 0,010*

Controle - ActiV GP 131,25 38,13 0,085

Controle - Thermafill 196,08 33,25 0,013*

AH Plus - Real Seal 3,17 15,31 >0,999

AH Plus - GuttaFlow 50,17 10,90 0,003*

AH Plus - ActiV GP -104,92 27,35 0,025*

AH Plus - Thermafill -40,08 19,99 0,533

Real Seal - GuttaFlow 47,00 13,69 0,045*

Real Seal - ActiV GP -108,08 28,57 0,022*

Real Seal - Thermafill -43,25 21,64 0,533

GuttaFlow - ActiV GP -155,08 26,47 0,001*

GuttaFlow - Thermafill -90,25 18,77 0,004*

ActiV GP - Thermafill 64,83 31,33 0,485

Tabela 5.2 - �Resultado das comparações múltiplas de 
Dunnett para as cargas entre os grupos

*Diferença estatisticamente significante (p < 0,05)
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A Tabela 5.2 mostra que a carga média 
resistida pelo grupo-controle é, em média, 
estatisticamente maior que nos demais 
grupos (p < 0,05), exceto quando compa-
rado ao ActiV GP, quando os valores não 
mostraram diferenças estatisticamente sig-
nificantes (p = 0,085).  O grupo obturado 
com ActiV GP suporta maior carga média 
quando comparado aos outros grupos (p 
< 0,05), exceto com o grupo do Thermafil 
(p=0,485). Não houve diferença estatisti-
camente significante entre os grupos AH 
Plus, Real Seal e Thermafil, (p>0.05). O 
grupo do GuttaFlow, foi o material que 
suportou em média a menor carga (p < 
0,05).

DISCUSSÃO

A perda de estrutura dentária decorren-
te do tratamento endodôntico, o uso in-
tenso de instrumentos rotatórios durante o 
preparo do canal radicular e a pressão ex-
cessiva exercida durante a condensação 
lateral são os principais fatores que levam 
a acreditar que, durante o tratamento en-
dodôntico, o dente pode ter a sua resistên-
cia diminuída. Sabe-se que, quanto mais 
estrutura dentária for removida de um 
dente, a resistência pode estar comprome-
tida, levando, assim, o dente à fratura.

As técnicas experimentais para avaliar 
as fraturas radiculares utilizam geralmente 
espaçadores que aplicam uma força den-
tro da obturação do canal radicular (Ham-
mad et al.12, 2007; Wilcox et al.13, 1997). 
A utilização de um espaçador digital foi 
escolhida para este estudo por produzir 
uma distribuição de forças dentro das pa-
redes do canal radicular e a fratura vertical 
ocorrer como resultado das forças transmi-
tidas na raiz através do material obturador 
(Hammad et al.12, 2007; Lertchirakarn et 
al.14, 1999). Este tipo de fratura assemelha-
se àquela originada do tratamento endo-
dôntico ou de um pino (Lertchirakarn et 
al.3, 2002).

Neste presente estudo, o cimento à 
base de ionômero de vidro ActiV GP foi 
o que apresentou estatisticamente a maior 
média quando comparado aos outros ma-
teriais testados, e, quando comparado 
ao grupo-controle, não houve diferença 
estatisticamente significante entre eles. 
Aliás, a grande resistência observada no 

grupo-controle, neste estudo, confirma a 
condição de que dentes instrumentados 
possuem uma diminuição na capacidade 
de suportar cargas, sejam estas verticais 
ou horizontais.

Em recente publicação de Karapinar 
Kazandag et al.15 (2009), em que com-
param o sistema ActiV GP com AH Plus/
guta-percha e  Resilon/Epiphany, encon-
traram resultados diferentes deste presente 
estudo. O grupo do AH Plus/guta-percha 
foi o que mais resistiu à fratura, quando 
comparado aos outros grupos, por apre-
sentar maiores valores de resistência 
quando comparado com o grupo-controle 
negativo (as raízes não foram nem instru-
mentadas nem obturadas), apesar de não 
ser estatisticamente significante.

O cimento AH Plus obteve a força mé-
dia de resistência à fratura radicular ver-
tical maior que o cimento Real Seal, po-
rém não houve diferença estatisticamente 
significante entre eles e as forças foram 
significantemente menores que no grupo-
controle. Esses resultados concordam em 
parte com aqueles obtidos por Sagsen et 
al.16 (2007) que relataram não haver di-
ferença significante entre os grupos ob-
turados com Resilon e AH26, porém em 
ambos foi maior que no grupo-controle. 
Os resultados obtidos por Jainaen et al.11 
(2009) concordam com este presente estu-
do por relatarem não haver diferença nas 
médias dos resultados dos canais obtura-
dos com AH Plus ou Resilon.   

Neste estudo, o grupo-controle obteve 
a maior média de resistência à fratura que 
os dentes obturados com AH Plus, Real 
Seal, Guttaflow e Tehrmafill, com exceção 
do grupo obturado com ActiV GP. Esse 
fato justifica-se pelo fato de que o grupo-
controle é composto por dentes íntegros, 
apresentando mais resistência quando 
submetidos aos testes de fratura.

O GuttaFlow apresentou a menor mé-
dia quando comparado aos outros mate-
riais, concordando com estudo de Ham-
mad et al.12 (2007). Segundo esses autores, 
o GuttaFlow não adere quimicamente às 
paredes da dentina, não formando, por-
tanto, o sistema “monobloco”.

O Thermafil apresentou resultados pró-
ximos ao do ActiV GP, porém também se-
melhantes aos dos grupos do AH Plus e do 
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Real Seal. Não há trabalhos na literatura 
relacionados com a resistência à fratura 
desse material, no entanto, pressupõe-se 
que o Thermafil apresente melhor resis-
tência à fratura pela presença do núcleo 
sólido.

Estudos futuros de outros aspectos 
desses materiais são necessários. Mesmo 
sabendo-se que os resultados de estudos 
laboratoriais não podem ser diretamente 
conduzidos para a prática clínica, os tes-
tes de resistência dos materiais obturado-
res avaliados neste estudo devem ser con-
siderados, para se apresentar conclusões 
quanto a essas propriedades, para que 
futuras normas internacionais possam ser 
estabelecidas.

CONCLUSÕES

Com base na metodologia empregada 
e nos resultados obtidos, foi possível con-
cluir que: 

• �dentre os sistemas obturadores ava-
liados, o grupo de dentes obturados 
com ActiV GP mostrou-se o mais re-
sistente à força vertical aplicada; 

• �os grupos AH Plus, Real Seal e Ther-
mafil apresentaram resultados simi-
lares e intermediários quanto à resis-
tência suportada; 

• �o grupo GuttaFlow apresentou me-
nores valores médios de resistência à 
fratura.
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RESUMO
Introdução: A violência é um fenômeno endêmico e suas causas são multifatoriais, envolvendo aspectos bi-
ológicos, econômicos e socioculturais. Dentre os vários tipos de violência urbana, as agressões físicas e com 
armas vêm tomando um lugar de destaque nos serviços de saúde pelas sequelas que acarretam. O objetivo do 
presente estudo retrospectivo e quantitativo consistiu em determinar a prevalência da perda do globo ocular 
devido a agressões físicas e armas a partir de prontuários de pacientes mutilados faciais da Clínica de Prótese 
Buco-Maxilo-Facial da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. Métodos: A amostra constituiu-se de 263 
pacientes reabilitados com prótese ocular, dos quais 53 foram selecionados por apresentarem trauma ocular 
associado à violência urbana. O perfil sociodemográfico e econômico evidenciou que eram predominante-
mente jovens e adultos de até 49 anos (66,0%), do sexo masculino (79,2%), procedentes do Recife e sua Região 
Metropolitana (63,4%), com baixa escolaridade e renda individual de até dois salários mínimos. Resultados: 
Os casos de traumatismos por armas de fogo foram mais prevalentes (73,6%) do que por agressão física, tendo 
sido a rua o principal espaço social (88,4%) para a expressão da violência. Conclusão: Os autores concluem 
que o controle de traumatismos por causas externas dessa natureza está na dependência de uma abordagem 
socioecológica da saúde. 
Descritores: Epidemiologia • Traumatismos oculares • Violência

ABSTRACT
Introduction: The violence is an endemic and multifactorial phenomenon, wich involves biological, economi-
cal and social aspects. Among the various types of urban violence, assault and use of weapons are taking a 
prominent place in health services because of the sequels that they lead. The aim of this retrospective study is 
to determine quantitatively the prevalence of loss of the eyeball due to physical assaults and to use of weap-
ons through the medical records of mutilated facial patients attended in Maxillofacial Prosthesis Clinic at the 
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Methods: The sample was 263 patients rehabilitated with ocular 
prosthesis, 53 from them were selected because they presented ocular trauma associated with urban violence. 
The socio-demographic and economic profile revealed that they were predominantly young people and adults 
up to 49 years (66.0%), males (79.2%), coming from the Metropolitan Region of  Recife (63.4%), with low edu-
cation level and individual income up to two minimum wages. Results: The cases of injuries caused by firearms 
were more prevalent (73.6%) than by physical aggression, and the street was the main social place where that 
happened (88.4%). Conclusion: The authors conclude that the control of injuries from external causes  depends 
on a socio-ecological approach to health. 
Descriptors: Epidemiology •  Eye injuries • Violence
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INTRODUÇÃO

A violência urbana como problema de 
saúde pública

Apesar de o conceito de violência ser 
plural, genericamente, ela pode ser defi-
nida como resultante de processos sociais 
pelo uso intencional da força física ou 
poder, real ou em ameaça, que resulte ou 
tenha a possibilidade de resultar em lesão, 
dano psicológico, deficiência de desen-
volvimento, privação ou morte, contra si 
próprio, outras pessoas, grupos de indiví-
duos ou comunidades (Organizacíon Pa-
namericana De La Salud1 2003, Schraiber 
et al.2 2006). 

A violência interessa aos profissionais 
da área de saúde, porque, dentro do con-
ceito ampliado de saúde, tudo o que sig-
nifica agravo e ameaça à vida, às condi-
ções de trabalho, às relações interpessoais 
e à qualidade da existência faz parte do 
universo da saúde pública. Além disso, a 
violência, num sentido mais restrito, afeta 
a saúde e frequentemente produz a morte 
(Palazzo et al.3, 2008, Granja e Medrado4 
2009).

Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (WHO5, 2002), mais de dois mi-
lhões de pessoas no mundo morrem por 
ano devido aos danos causados pela vio-
lência. Um número ainda maior sobrevi-
ve, mas permanece com sequelas. Entre 
pessoas com idade entre 15 e 44 anos, 
a violência interpessoal é a terceira cau-
sa de morte, representando 14% no sexo 
masculino e 7% no feminino (Palazzo et 
al.3 2008). 

No Brasil, não existem dados oficiais 
do Ministério da Saúde sobre violência ur-
bana. Os dados disponíveis são estaduais, 
cuja fonte originária compreende registros 
de ocorrências policiais. No entanto, estu-
dos epidemiológicos estão apontando no 
sentido de uma tendência mundial, desde 
os anos 50 do século passado, para o cres-
cimento dos crimes e da violência social, 
seja em sua forma mais explícita, como 
agressão interpessoal, seja em formas dis-
simuladas, como acidentes de trânsito e 
negligência em relação, principalmente, 
às crianças e aos idosos (Adorno6, 2002; 
Silva et al.7 2003; Palazzo et al.3 2008). 

Para Adorno6 (2002), não parece ainda 

haver consenso entre os cientistas sociais 
quanto às causas do crescimento da vio-
lência. Genericamente, podem-se agrupar 
os esforços de explicação em, pelo menos, 
três direções: a) mudanças na sociedade 
e nos padrões convencionais de delinqu-
ência e violência; b) crise do sistema de 
justiça criminal; c) desigualdade social e 
segregação urbana. Consequentemente, 
a violência floresce em ambientes de ins-
tabilidade social, caracterizados pela po-
breza, falta de oportunidades de emprego 
e educação, precariedade das ações poli-
ciais, fácil acesso a armas de fogo, consu-
mo de drogas e álcool, deterioração dos 
espaços urbanos e fragilidade do poder 
institucional (Barata e Ribeiro8 2000, Nu-
nes e Paim9 2005). 

Violência por agressões físicas
Muitos são os casos de morbi-mortali-

dade provocados por tensões nas relações 
intersubjetivas. Trata-se de um infindável 
número de situações, em geral envolven-
do conflitos entre pessoas conhecidas, 
cujo desfecho acaba, muitas vezes até 
acidental e inesperadamente, na morte 
de um dos contendedores. Compreen-
dem conflitos entre companheiros e suas 
companheiras, parentes, vizinhos, ami-
gos, colegas de trabalho, conhecidos que 
frequentam os mesmos espaços de lazer, 
pessoas que se cruzam diariamente nas 
vias públicas, patrões e empregados, co-
merciantes e seus clientes. Resultam, em 
não poucas circunstâncias, de desentendi-
mentos variados acerca da posse ou pro-
priedade de algum bem, de paixões não 
correspondidas, de compromissos não 
saldados, de expectativas não preenchi-
das quanto ao desempenho convencional 
de papéis como os de pai, mãe, mulher, 
filho, trabalhador, entre outros. (Adorno6 
2002, Silva et al.7 2003, Dahlberg e Krug10 
2006, Dossi et al.11 2008 ).

Violência por armas de fogo
A disponibilidade da arma de fogo, 

aliada ao seu uso indiscriminado, – como 
alternativa para a impotência em relação à 
ausência de segurança - leva a um quadro 
extremamente grave e preocupante, no 
qual pessoas coexistem no mesmo espaço 
que as armas, considerando-as forma de 
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defesa. A nova legislação brasileira, atra-
vés do Estatuto do Desarmamento, trata 
de diminuir e restringir a circulação das 
armas. Entretanto, seu uso indiscriminado 
está certamente relacionado com o valor 
que se tem dado à vida. Há evidências 
científicas de que a posse de uma arma 
de fogo fornece um risco significante ao 
proprietário e a sua família, risco este que 
multiplica em cinco vezes os suicídios e 
em três os homicídios. Deve-se acrescer, 
ainda, que, para cada vez que um revólver 
é usado para matar alguém em legítima 
defesa, este mesmo é utilizado 43 vezes 
em suicídios, acidentes e assassinatos que 
não visam preservar a própria vida e que 
podem gerar desde agravos severos até a 
morte (Cocco et al.12 2009).

Violência na cidade do Recife
O Recife é uma das grandes metrópo-

les brasileiras com uma população esti-
mada em 1.549.580 habitantes (IBGE13, 
2008) que, desde a década de 80 do sécu-
lo passado, tem piorado as taxas de morta-
lidade devido à violência urbana. No ano 
de 2000, a taxa de mortalidade por causa 
externa foi de mais de 100 óbitos por 100 
mil habitantes (Souza et al.14 2003, Nu-
nes e Paim9, 2005). Apenas no primeiro 
trimestre de 2009, foram registradas 605 
mortes por criminalidade violenta letal e 
intencional, no Recife e em sua Região 
Metropolitana, na proporção de 1 mulher 
para cada 11,1 homens (Boletim Trimes-
tral da Conjuntura Criminal em Pernam-
buco15, 2009). 

Segundo Lima et al.16 (2001), a cidade 
do Recife vem aparecendo constantemen-
te entre as cidades mais violentas do Brasil, 
com elevado índice de assaltos e assassi-
natos. Nos últimos anos, houve um cresci-
mento de 389,8% na taxa de mortalidade 
por causas externas. Comparativamente 
às principais capitais brasileiras, o Rio de 
Janeiro e o Recife foram as capitais que 
detiveram, respectivamente, a primeira e 
a segunda maiores taxas, seguidas de São 
Paulo e Curitiba. Segundo dados epide-
miológicos do DATA-SUS17, em 2008, no 
estado de Pernambuco ocorreram 8.148 
óbitos por causas externas, sendo o Recife 
responsável por 3.996 desses Foram, tam-
bém, registradas 42.167 internações, cer-

ca de 5% destas associadas a causas exter-
nas. Constata-se, portanto, que a violência 
na cidade do Recife não é algo novo, e sim 
um problema crônico que tem suas raízes 
numa concentração de renda por parte de 
uma pequena parcela da população, alta 
taxa de desemprego, falta de segurança e 
de educação. 

A partir do exposto, o objetivo desta 
pesquisa é determinar a prevalência das 
perdas do globo ocular devido a agressões 
físicas e por armas de fogo em pacientes 
mutilados faciais da Clínica de Prótese 
Buco-Maxilo-Facial da Universidade Fe-
deral de Pernambuco – UFPE.

METODOLOGIA

Local do estudo, seleção da amostra e 
período de referência 

O presente estudo, retrospectivo, trans-
versal, quantitativo e analítico, foi reali-
zado na Clínica de Prótese Buco-Maxilo-
Facial do Curso de Odontologia da UFPE. 
Foram analisados 263 prontuários e sele-
cionado um total de 53 pacientes que ti-
nham sido reabilitados através de próteses 
em decorrência de cegueira e perda do 
globo ocular por agressão física ou com 
arma de fogo, no período compreendido 
entre janeiro de 2001 e julho de 2009. 

Análise estatística
Na análise dos dados foram obtidas 

distribuições absolutas e percentuais e 
as medidas estatísticas: média, mediana, 
desvio-padrão e coeficiente de variação 
(Técnicas de estatística descritiva) e fo-
ram utilizados os testes estatísticos: Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, 
quando as condições para utilização do 
teste Qui-quadrado não foram verifica-
das. A digitação dos dados foi realizada 
na planilha EXCEL e os cálculos estatísti-
cos foram realizados através do programa 
SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) na versão 15. A margem de erro 
utilizada na decisão dos testes estatísticos 
foi de 5,0%. 

Aspectos éticos
Todos os pesquisados assinaram o Ter-

mo de Consentimento Livre e Esclarecido e 
o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa envolvendo seres humanos 
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do Centro de Ciências da Saúde da Uni-
versidade Federal de Pernambuco (CEP/
CCS/UFPE) – CAAE – 0014.0.172.000-07.

RESULTADOS

Foram reabilitados com prótese ocu-
lar 263 pacientes na Clínica de Prótese 
Buco-Maxilo-Facial do Curso de Odonto-
logia da UFPE, no período de janeiro de 
2001 a julho de 2009. Desse total, 183 
perderam o globo ocular por algum tipo 
de traumatismo e 53 foram selecionados 
para o presente estudo, porque o trauma 
na região ocular foi associado à violência, 
sendo 14 por traumatismos intencionais 
devido à agressão física e 39 por armas 
de fogo, distribuídos de acordo com variá-
veis sociodemográficas, socioeconômicas 
e médico-odontológicas.

Levando-se em consideração as variá-
veis sociodemográficas dos 53 pesquisa-
dos, observou-se que a idade deles variou 
entre 11 e 84 anos, apresentando média 
de 41,26 anos, mediana de 39,00 anos, 
desvio-padrão de 16,69 anos e coeficien-
te de variação de 40,45%. No que diz 
respeito às três faixas etárias considera-
das, observou-se variação percentual de 
32,0% a 34,0%. A amostra se constituiu 
predominantemente de pacientes do sexo 
masculino (79,2%), pardos (63,3%) e não 
casados (56,0%). A maioria (63,4%) era 
procedente do Recife e de sua Região Me-
tropolitana (Tabela 1).

No que diz respeito às variáveis socio-
econômicas, os pesquisados tinham renda 
individual (75,6%) e familiar (72,3%) de 
até dois salários mínimos e exerciam ocu-
pações predominantemente compatíveis 
com a renda e o grau de escolaridade, 
cujo maior percentual se concentrou em 
pacientes com menos de 8 anos de estudo 
formal (Tabela 2).

Em relação ao perfil médico-odontoló-
gico, verificou-se que, para 26 pacientes 
(53,1%), a queixa principal era a neces-
sidade de confecção de prótese ocular 
por motivos estéticos. A enucleação foi o 
tipo de cirurgia mutiladora mais frequen-
te (53,1%). Quanto à etiologia, as perdas 
oculares foram divididas em: trauma-
tismos por armas de fogo (73,6%) e por 
agressão física (26,4%). O espaço social 
mais frequente foi a rua, em 83,7% dos 

casos estudados (Tabela 3).
Na Tabela 4, os dados sociodemográfi-

cos e socioeconômicos foram correlacio-
nados com os tipos de violência, não tendo 
sido comprovada associação significativa 
entre os tipos de violência e as variáveis 
analisadas para a margem de erro conside-
rada (p >0,05). Analisando-se as variáveis 
sociodemográficas, foi possível observar 
que as perdas do globo ocular foram mais 
prevalentes nos homens (85,7% e 76,9%), 
da cor parda (50,0% e 68,6%) e não casa-
dos (53,8% e 56,8%) respectivamente para 
a violência por agressão física e violência 
com uso de armas de fogo. Além disso, 
constatou-se também que as maiores di-
ferenças percentuais entre os dois tipos 
de violência ocorreram: a) na faixa etária 
acima de 50 anos, com percentual 31,5% 
mais elevado entre os que sofreram violên-
cia por agressão física (57,1%) do que por 
arma de fogo (25,6%) e b) na faixa etária 
de 30 a 49 anos, obteve-se porcentagem 
26,7% mais elevada entre os atingidos por 
arma de fogo (41,0% x 14,3%, respectiva-
mente). Em relação às variáveis socioeco-
nômicas, dentre os atingidos por arma de 
fogo, as rendas individual (73,6%) e fami-
liar (69,4%) concentravam-se em até dois 
salários mínimos, as quais eram compatí-
veis com o nível de escolaridade entre 5 
a 8 anos (44,7%), tendo sido 21,6% mais 
elevadas que entre os que sofreram agres-
são física (23,1%).

Na Tabela 5, analisou-se a associação 
dos tipos de violência com cada uma das 
variáveis médico-odontológicas, eviden-
ciando-se que: a queixa principal dos pa-
cientes com perda ocular por arma de fogo 
era devida à estética (61,1%), enquanto 
que nos pacientes agredidos fisicamente 
era funcional (38,5%). O tipo de cirurgia 
mutiladora na região ocular mais frequen-
te para ambos os segmentos pesquisados 
foi a enucleação, presente em 66,7% dos 
casos de armas de fogo e em 61,5% dos 
agredidos fisicamente.

DISCUSSÃO

É inquestionável que seria impossível 
ao homem sobreviver e encontrar formas 
de se adaptar ao mundo, caso ele fosse 
destituído de certa dose de agressividade 
necessária para assegurar sua pulsão a fa-
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vor da vida. No entanto, o que pretende-
mos colocar em discussão, neste trabalho, 
são as manifestações excessivas de agres-
sividade, por isso patológicas, as quais, 
pelas consequências de seu poder de des-
truição, têm mobilizado vários segmentos 
da sociedade e dado origem a diferentes 
publicações de interesse médico-odonto-
lógico (Schraiber et al. 2 2006, Palazzo et 
al.3 2008).

Como o mundo está sangrando, uma 
das formas de tentar conter a hemorragia 
é cuidar das vítimas da violência urbana. 
Nesse sentido, reparar parte do sofrimento 
psicossocial dos pacientes com cegueira e 
perda do globo ocular por agressões físicas 
e armas de fogo, através de anapleroses, 
justifica a necessidade de pesquisas que se 
utilizam de dados epidemiológicos, como 
a nossa, porque elas, ao quantificarem os 
poucos pacientes que puderam se benefi-
ciar com a reabilitação protética, remetem 
para o desamparo em que vivem todos 
aqueles que precisaram ser excluídos do 
tratamento por limitações de ordem finan-
ceira, tanto pessoais como das instituições 
públicas, o que serve de alerta para a ne-
cessidade de se humanizar a saúde.

O trauma ocular é uma causa signifi-
cativa, porém prevenível, de deficiência 
visual, cegueira e perda do globo ocular 
em todo o mundo. Estima-se, a cada ano, 
a ocorrência de 55 milhões de injúrias 
oculares, com gravidade suficiente para 
restringir as atividades dos pacientes por 
mais de um dia, e destes, 750.000 casos 
necessitam de hospitalização, 200.000 
são lesões abertas do globo ocular, cerca 
de 1,6 milhões de casos provocam ce-
gueira, 2,3 milhões de pessoas ficam com 
baixa acuidade visual bilateral e quase 19 
milhões com cegueira unilateral (Goiato 
et al.18 2004, Loon et al.19 2009).

Em relação à distribuição por sexo e 
faixa etária, nossos resultados evidencia-
ram que os jovens e os adultos (entre as 
terceira e quinta décadas de vida – 66%) e 
do sexo masculino (79,2%), constituem os 
principais grupos de risco para a violência 
urbana. Estes dados convergem para os de 
outros autores (Laski et al.20 2004, Wong 
e Petchell21 2005, Rahman et al.22 2006). 
Quanto ao grupo étnico, estado civil e 
procedência, devido à especificidade de 

nossa amostra (pacientes didáticos reabili-
tados na Clínica de Prótese Buco-Maxilo-
Facial da UFPE), não foi possível compa-
rar os resultados. No entanto, a maioria 
se autodenominou de cor parda (63,3%), 
não eram casados (solteiros, divorciados 
ou viúvos) e procedentes, principalmen-
te, do Recife e sua Região Metropolitana 
(63,4%). A propósito da localização ge-
ográfica, é fato conhecido de que popu-
lações urbanas apresentam risco maior 
de sofrer todos os tipos de traumatismos 
por causas externas do que as rurais, uma 
vez que, nos grandes centros urbanos, os 
índices de violência encontram-se inten-
sificados por severas desigualdades socio-
econômicas, crescimento urbano desen-

Variáveis  
Faixa etária N %

Até 29 17 32,0
30 a 49 18 34,0

50 ou mais 18 34,0
TOTAL 53 100,0

Sexo
Masculino 42 79,2
Feminino 11 20,8
TOTAL 53 100,0

Estado civil
Não casado (2) 28 56,0

Casado 22 44,0
TOTAL(1) 50 100,0

Raça/Cor
Branca 11 22,4
Negra 7 14,3
Parda 31 63,3

TOTAL(1) 49 100,0

Procedência
Recife 15 28,8
RMR 18 34,6

Interior 16 30,8
Outros estados 3 5,8

TOTAL(1) 52 100,0
(1): A diferença nos valores de n foi devida à ausência do dado 
na ficha clínica do paciente.
(2): Não casados: Solteiros, viúvos, e divorciados/separados.

Tabela 1 – �Distribuição dos pesquisados 
segundo os dados de sociodemo-
gráficos
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Variáveis N %
Escolaridade

Sem escolaridade 6 11,8
Ensino básico (1 – 4 anos) 7 13,7
Ens. Fundam. (5 – 7 anos) 20 39,2
Ens. Médio (9 - 11 anos) 16 31,4
Ens. Sup. (12 - 17 anos) 2 3,9

TOTAL(1) 51 100,0
Renda pessoal  

(salários mínimos)
Até um 18 40,0
Dois 16 35,6

Três ou mais 11 24,4
TOTAL(1) 45 100,0

Renda familiar  
(salários mínimos)

Até um 16 34,0
Dois 18 38,3

Três ou mais 13 27,7
TOTAL(1) 47 100,0

Ocupação
Aposentado 7 14,0
Agricultor 6 12,0

Desempregado 6 12,0
Do lar 4 8,0
Pintor 3 6,0

Auxiliar de pedreiro 2 4,0
Cobrador 2 4,0

Comerciante 2 4,0
Doméstica 2 4,0
Estudante 2 4,0

Administrador 1 2,0
Artesã 1 2,0
Bedel 1 2,0

Biólogo 1 2,0
Estivador 1 2,0
Feirante 1 2,0
Frentista 1 2,0
Granjeiro 1 2,0

Instrumentista 1 2,0
Negociante 1 2,0

Operador empilhadeira 1 2,0
Pedreiro 1 2,0

Pensionista 1 2,0
Vigilante 1 2,0
TOTAL(1) 50 100,0

(1): A diferença nos valores de n foi devida à ausência do dado 
na ficha clínica do paciente.

Tabela 2 – �Distribuição dos pesquisados se-
gundo os dados socioeconômicos

Variáveis n %
Queixa principal

Estética 26 53,1
Função 12 24,5

Estética e função 7 14,3
Outra 4 8,2

TOTAL(1) 49 100,0

Tipo de deformidade
Enucleação 32 65,3
Evisceração 13 26,5
Exenteração 1 2,0

Craniana 1 2,0
Atrofia de globo ocular 1 2,0

Óculo-palpebral 1 2,0
TOTAL(1) 49 100,0

Etiologia 

Traumatismo por 
agressão física 14 26,4

Traumatismo por arma 
de fogo 39 73,6

TOTAL 53 100,0

Espaço social
Rua 41 83,7
Casa 8 16,3

TOTAL(1) 49 100,0

Tabela 3 – �Distribuição dos pesquisados 
segundo a queixa principal, tipo 
de deformidade, etiologia e espaço 
social

(1):A diferença nos valores de n foi devida à ausência do dado na 
ficha clínica do paciente.

freado e grande contingente populacional, 
estando o consumo excessivo de álcool 

associado com os casos de violência in-
terpessoal (Aragaki et al.23 2003, Smith et 
al.24 2006). Nesse sentido, consideramos 
muito significativo, pelas condições so-
cioeconômicas da amostra, que um total 
de 36,6% dos pacientes seja de diferen-
tes municípios do estado de Pernambuco 
e de outros estados, o que remete para a 
necessidade de serem criados serviços de 
Prótese Buco-Maxilo-Facial em outras ins-
tituições, uma vez que, ao nível de Norte 
e Nordeste, a UFPE é uma das poucas ins-
tituições de ensino a oferecer esse tipo de 
reabilitação (Tabela 1).

No que diz respeito às variáveis socio-
econômicas, nossos resultados eviden-
ciaram que os aposentados e agricultores 
(26%) figuraram entre as principais ocu-
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Tipo de violência
Variáveis Arma de fogo Física TOTAL Valor de p

N % n % N %
Faixa etária

Até 29 13 33,3 4 28,6 17 32,1 p(1) = 0,077
30 a 49 16 41,0 2 14,3 18 34,0

50 ou mais 10 25,6 8 57,1 18 34,0
Grupo Total 39 100,0 14 100,0 53 100,0

Sexo
Masculino 30 76,9 12 85,7 42 79,2 p(1) = 0,706
Feminino 9 23,1 2 14,3 11 20,8

Grupo Total 39 100,0 14 100,0 53 100,0
Raça

Branca 7 20,0 4 28,6 11 22,4 p(1) = 0,422
Negra 4 11,4 3 21,4 7 14,3
Parda 24 68,6 7 50,0 31 63,3

Grupo Total(3) 35 100,0 14 100,0 49 100,0
Estado civil
Não casado 21 56,8 7 53,8 28 56,0 p(2) = 0,856

Casado 16 43,2 6 46,2 22 44,0
Grupo Total(3) 37 100,0 13 100,0 50 100,0
Procedência

Recife 11 28,2 4 30,8 15 28,8 p(1) = 0,924
RMR 13 33,3 5 38,5 18 34,6

Interior/ Outro estado 15 38,5 4 30,8 19 36,5
Grupo Total(3) 39 100,0 13 100,0 52 100,0
Escolaridade

Sem escolaridade 4 10,5 2 15,4 6 11,8 p(1) = 0,592
Ensino básico (1 – 4 anos) 5 13,2 2 15,4 7 13,7
Ens. Fundam. (5 – 8 anos) 17 44,7 3 23,1 20 39,2
Ens. Médio (9 – 11 anos) 10 26,3 6 46,2 16 31,4

Ens. Superior (12 – 17 anos) 2 5,3 - - 2 3,9
Grupo Total(3) 38 100,0 13 100,0 51 100,0
Renda Pessoal
Até 1 salário 11 32,4 7 63,6 18 40,0 p(1) = 0,205

2 salários 14 41,2 2 18,2 16 35,6
3 ou mais salários 9 26,5 2 18,2 11 24,4

Grupo Total(3) 34 100,0 11 100,0 45 100,0
Renda familiar
Até 1 salário 12 33,3 4 36,4 16 34,0 p(1) = 0,759

2 salários 13 36,1 5 45,5 18 38,3
3 ou mais salários 11 30,6 2 18,2 13 27,7

Grupo Total(3) 36 100,0 11 100,0 47 100,0

Tabela 4 – �Avaliação dos dados sócio-econômicos e sócio-demográficos segundo o tipo de 
violência

(1): Através do teste Exato de Fisher.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(3): A diferença nos valores de n foi devida à ausência do dado na ficha clínica do paciente.

pações, o que remete para os achados de 
outros autores (Aragaki et al.23 2003, Cec-
chetti et al.25 2008). Quanto à escolarida-
de, 11,8% dos pesquisados nunca tinham 
frequentado a escola e 52,9% estudaram 
no máximo oito anos. As rendas indivi-

dual e familiar eram de até dois salários 
mínimos (Tabela 2). Esse perfil econômi-
co reforça também os achados de outras 
pesquisas (Barata e Ribeiro8 2000, Melo et 
al.26 2005) que associaram positivamente 
a prevalência de traumatismos por causas 
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Tipo de violência
Variáveis Arma de fogo Física TOTAL Valor de p

N % n % N %

Queixa principal
Estética 22 61,1 4 30,8 26 53,1 p(1) = 0,186
Função 7 19,4 5 38,5 12 24,5
Ambas 5 13,9 2 15,4 7 14,3
Outras 2 5,6 2 15,4 4 8,2

Grupo Total(3) 36 100,0 13 100,0 49 100

Tipo de deformidade
Enucleação 24 66,7 8 61,5 32 65,3 p(1) = 0,878
Evisceração 9 25,0 4 30,8 13 26,5

Outros (2) 3 8,3 1 7,7 4 8,2
Grupo Total(3) 36 100,0 13 100,0 49 100,0

Espaço social
Rua 31 88,6 10 71,4 41 83,7 p(1) = 0,202
Casa 4 11,4 4 28,6 8 16,3

Grupo Total 35 100,0 14 100,0 49 100,0

Tabela 5 – �Avaliação das variáveis: queixa principal, tipo de deformidade e espaço social se-
gundo o tipo de violência.

(1): Através do teste Exato de Fisher.
(2): Os outros tipos de deformidade foram: exenteração, craniana, atrofia do globo ocular e óculo-palpebral todos com frequência 
unitária.
(3): A diferença nos valores de n foi devida à ausência do dado na ficha clínica do paciente.

externas com as populações de baixa ren-
da. 

O trauma constitui uma das indicações 
mais comuns de enucleação (remoção 
cirúrgica) do globo ocular (Moshfeghi et 
al.27 2000), sendo as perdas oculares – ge-
ralmente previníveis – um importante fator 
de mutilação facial, pois alteram a estética 
e a autoestima dos afetados, gerando ônus 
ao sistema público de saúde e ao siste-
ma previdenciário (Aragaki et al.23 2003). 
Nesse contexto, os achados deste estudo 
evidenciaram que os pacientes procura-
vam a Clínica de Prótese Buco-Maxilo-Fa-
cial da UFPE, sobretudo, para confecção 
de próteses oculares por motivos estéticos 
(53,1%), em decorrência de cirurgia mu-
tiladora na região ocular – 65,3% (Tabela 
3). Outros estudos também mencionam a 
enucleação como o tipo mais frequente 
de procedimento cirúrgico (Côas et al.28 
2005, Mansouri et al.29 2009).

Ao cruzarmos as etiologias das per-
das do globo ocular por violência urbana 
(agressões físicas e com armas de fogo) 
com as variáveis sociodemográficas e so-
cioeconômicas (Tabela 4), constatamos 
que, quanto ao sexo, os homens foram 
mais vitimados, sendo as lesões por arma 

de fogo numericamente mais frequentes 
(n = 30 – 76,9%), do que as por agres-
sões físicas (n=12 – 85,7%), numa pro-
porção de 1:2,5. Observamos, ainda, que 
para a faixa etária houve diferenças entre 
os intervalos de idade e o tipo de violên-
cia, uma vez que lesões por arma de fogo 
foram prevalentes na faixa entre 30 a 49 
anos (41%), enquanto que nos maiores de 
50 anos as agressões físicas predomina-
ram (57,1%). Dados condizentes com os 
encontrados em outras pesquisas (Barata 
et al.8 2000, Weyll et al.30 2005).

Devido à especificidade da amostra e 
à escassez de estudos nacionais a respeito 
das perdas oculares por violência, não fo-
ram encontrados parâmetros para compa-
ração de dados relativos às variáveis proce-
dência, nível de escolaridade, estado civil 
e renda; no entanto, os valores encontra-
dos em nossa pesquisa foram condizentes 
com dados epidemiológicos apresentados 
em pesquisas que avaliaram os trauma-
tismos crâniofaciais por causas externas 
associadas à violência urbana (Carvalho31 
2001, Nunes e Paim9 2005, Mesquita Fi-
lho e Mello Jorge32 2007) uma vez que a 
vitimação por ato violento (agressão física/
armas de fogo) predominou, neste estudo, 
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em pardos (n=7 - 50% / n= 24 – 68,6%) 
, não casados (n=7 – 53,8% / n= 21 – 
56,8%), com anos de escolaridade formal 
variando entre 5 a 8 anos para os casos de 
armas de fogo (44,7%) e de 9 a 11 anos 
para a agressão física (46,2%), apresen-
tando ambos os grupos rendas individual 
e familiar em torno e dois salários míni-
mos, compatível com os anos de escolari-
dade (Tabela 4). Esses dados remetem ao 
maior número de sequelas na população 
economicamente ativa, gerando ônus aos 
sistemas público de saúde e previdenciá-
rio (Aragaki et al.2, 2003).

CONCLUSÃO

Por ser o trauma uma enfermidade 
recorrente, é extremamente importante 
educar a população para a prevenção, 
principalmente, em indivíduos e grupos 

de alto risco. Aumentar a consciência pú-
blica sobre o problema, possivelmente, é 
o primeiro passo para a prevenção. Nes-
se aspecto, todos os profissionais da saú-
de podem contribuir, porque o sistema 
de saúde, principalmente o público, é o 
único serviço que tem conhecimento so-
bre os muitos casos de traumatismo por 
violência, sendo necessário adequá-lo à 
atuação na promoção da saúde e na pre-
venção. Acreditamos que o controle das 
causas externas e, consequentemente, dos 
traumatismos oculares, principalmente 
por violência urbana, está na dependên-
cia de uma abordagem socioecológica da 
saúde, a qual poderá estimular ações pre-
ventivas dentro dos diversos espaços so-
ciais, fundamentando-se na relação entre 
a saúde da coletividade e as característi-
cas socioeconômicas do ambiente.
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RESUMO
Introdução: O objetivo deste estudo é avaliar in vitro a transmissão de forças do sistema de retenção do tipo 
barra-clipe para overdenture, quando duas posições de implantes são simuladas, utilizando-se para isso as téc-
nicas da análise fotoelástica. Métodos: Assim, duas mandíbulas fotoelásticas foram confeccionadas com dois 
implantes, posicionados na região interforaminal a 22mm de distância: modelo 1 - AFIP, modelo fotoelástico 
com implantes paralelos e orientados verticalmente; e modelo 2 - AFII, modelo fotoelástico com implantes an-
gulados 10º em relação à linha média da mandíbula. Sobre os implantes foram instalados o sistema de retenção 
barra-clipe e uma prótese overdenture. Para simulação da mucosa oral, foi interposta, entre a prótese overden-
ture e a mandíbula fotoelástica, uma camada de 2mm de silicone. Cargas de 0,5; 1,0; 1,5; 2,0; e 3 bars foram 
aplicadas e as imagens analisadas. Resultados: Os resultados mostraram que não houve semelhança nas áreas 
de tensão entre os modelos de resina fotoelástica, quando avaliada a angulação dos implantes. Já o modelo 
1 AFIP apresentou maior concentração  no ápice dos implantes e o modelo 2 AFII apresentou maior concen-
tração na face mesial dos implantes. Conclusão: Considerando-se as limitações deste trabalho, concluiu-se que 
o método de análise fotoelástica é de grande valia para a obtenção de informação em relação à biomecânica 
referente a esse tipo de prótese e sistema de retenção.
Descritores: Implantes endoósseos • Implantes dentário endoósseo endodôntico • Mandíbula.

ABSTRACT
Introduction: The main objective of this study is to appraise in vitro the load transmission in bar-clip retention 
system for overdenture when 2 implant position are simulated, using for this purpose the photoelastic analysis 
technique. Methods:  Therefore, 2 photoelastic mandibles were manufactured with 2 implants each one, posi-
tioned in interforaminal region within 22 mm of distance: model 1 AFIP, photoelastic model with parallel and 
vertically oriented implants; and model 2 – AFII, photoelastic model with 10º angled implants in relation to 
mandible midline.  A bar-clip retention system and an overdenture were fixed over both implants. To simulate 
oral mucosa were added a 2 mm silicon layer between overdenture prosthesis and photoelastic mandible.  0.5; 
1.0; 1.5; 2.0 and 3.0 bars loads were applied and correspondent images were analyzed. Results: Results evi-
denced that: there is no similarity in loaded areas between photoelastic resin models, when the implant angle 
is appraised. Since in the model 1 -  AFIP, the concentration area of tension was at implant apex and in the 
model 2 – AFII was at the distal face. Conclusion: Considering the limitations of this study, it was concluded 
that photoelastic analysis has a high potential value for obtaining information concerning the biomechanics of 
this kind of prosthesis and retention system; 
Descriptors: Dental implantation, endosseos • Dental implantation, endosseos, endodontic • Mandible.
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INTRODUÇÃO

Definida como “uma prótese que ob-
tém retenção de uma ou mais raízes re-
manescentes sob as selas de próteses to-
tais,” as overdentures (sobredentaduras) 
surgiram como opção de tratamento par-
ticularmente nos casos em que existisse a 
presença de poucos elementos dentários 
remanescentes (Rutkunas et al.1 2008).

Com o advento das técnicas de os-
seointegração, implantes têm sido usa-
dos do mesmo modo que raízes dentais 
para reter e suportar overdentures (Naert2, 
1994). Quando próteses totais conven-
cionais são convertidas em overdentures 
suportadas por implantes por meio de 
sistemas de encaixes, um nítido aumento 
da função mastigatória, retenção, estabi-
lidade, melhora na fonética do pacien-
te e higienização podem ser observados 
(Ochiai et al.3 2004). Essas vantagens têm 
significativa importância na explicação 
do ganho da popularidade do tratamento 
com overdentures, alternativo às próteses 
totais convencionais (Rentsch-Kollar et 
al.4 2010).

Várias são as propostas de tipos de co-
nexão apresentadas pelos fabricantes no 
sentido de proporcionar resultados po-
sitivos quanto ao conforto e função pro-
porcionados pelas overdentures. Dentre 
os tipos de encaixes, podem ser citados: 
barra-clipe, tipo bola-copping e magnéti-
co. A característica comum entre todos os 
sistemas consiste em apresentar um com-
ponente (posicionado sobre implante ou 
raiz) e seu correspondente (nylon, plásti-
co, borracha ou metal), que ficam loca-
lizados na parte interna da base da pró-
tese, aumentando assim sua estabilidade 
e retenção, permitindo que os pacientes 
apresentem padrões de mastigação mais 
consistentes (Naert et al.5 1999; Walton et 
al.6 2002). 

O planejamento do caso é muito im-
portante para a correta indicação do siste-
ma de encaixe, permitindo que a prótese 
e os implantes promovam um resultado 
favorável em longo prazo, sob os aspec-
tos biológicos e funcionais. Os sistemas 
de retenção podem prover pequenos 
movimentos verticais e/ou rotacionais da 
prótese, permitindo que as forças oclusais 
incidentes sejam dissipadas. Os sistemas 

de encaixe do tipo barra-clipe e o´ring se-
riam os mais comuns e classificados como 
resilientes (Thayer e Caputo7 1980). O 
modo de distribuição e dissipação dessas 
forças dependeria basicamente do siste-
ma utilizado, número de implantes e suas 
inclinações. Uma condição ideal seria a 
incidência da força uniformemente tanto 
sobre os sistemas de retenção quanto so-
bre os implantes, mucosa e rebordo alve-
olar. Isso evitaria a sobrecarga em qual-
quer parte desse conjunto (Federick et al.8 
1996; Ochiai et al.3 2004). Dessa forma, 
os implantes tendem a transmitir e dis-
tribuir maior quantidade de carga para o 
osso adjacente (Kenney et al.9 1998). Se a 
força incidente exceder o limite fisiológi-
co, pode resultar em sobrecarga com con-
sequente perda do implante, já que esse 
não está preparado para suportar forças 
excessivas (Ochiai et al.3 2004). Portanto, 
torna-se essencial que as questões referen-
tes ao comportamento biomecânico dos 
implantes e como reagem os tecidos cir-
cunvizinhos quando submetidos às cargas 
sejam investigadas, pois estão diretamente 
relacionadas à preservação dos tecidos de 
suporte. 

Existem algumas metodologias de estu-
do para avaliar a incidência dessas forças, 
tais como: modelos teóricos de elemen-
tos finitos e modelos experimentais como 
strain gauge e a técnica da análise fotoe-
lástica. A carência de dados na literatura, 
além dos fatores acima expostos, levou 
a desenvolver este trabalho de pesquisa 
com o propósito de estudar a transmissão 
de forças quando o sistema de retenção 
do tipo barra-clipe para overdentures re-
tidas por implantes é utilizado, simulando 
duas posições de implantes e utilizando 
para isso a metodologia de análise fotoe-
lástica, visto que a sobrecarga pode criar 
condições desfavoráveis, diminuindo a 
longevidade dos implantes e consequen-
temente da prótese, com insucesso nas re-
abilitações bucais com overdentures. 

MÉTODOS

Foi utilizado neste trabalho o sistema 
de encaixe do tipo barra-clipe, empregado 
como sistema de retenção de próteses tipo 
overdentures. No Quadro 1, estão relacio-
nados o fabricante, o sistema de encaixe e 
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o número de amostras.
Para a realização desta pesquisa, foi 

utilizado o crânio fotoelástico elaborado 
em 2004 (Fig.1), a partir do qual foi pro-
duzida a mandíbula, para a confecção dos 
corpos de prova e posterior realização dos 
ensaios concernentes a esta pesquisa. 

Para realização desta investigação, fo-
ram retirados os dentes da mandíbula do 
crânio fotoelástico para que os alvéolos 
pudessem ser preenchidos com silicone 
laboratorial Zetalabor (Zhermack Clínical, 
Badia Polesine, Rovigo, Itália), permitin-
do-se, assim, que fosse obtida uma man-
díbula com as características de um pa-
ciente desdentado. A mandíbula do crânio 
fotoelástico, com os alvéolos preenchidos 
com silicone, foi colocada no interior de 
um recipiente plástico. Assim, a base da 
mandíbula foi fixada com cola, à base de 
cianoacrilato (Superbonder, Henkel Co, 
Düsseldorf, Alemanha), na tampa desse 
recipiente e vazado em seu entorno silico-
ne industrial, manipulado de acordo com 
as orientações do fabricante.

Após 48 horas, o modelo foi retirado 
do molde, sob o qual foi vertida resina 
epóxi com adição de carbonato de cálcio 
na proporção de 100:30 (Epoxiglass, São 
Paulo, SP, Brasil), para a obtenção de uma 
réplica da mandíbula do crânio fotoelásti-
co. Para simular a reabsorção das tábuas 
ósseas desses alvéolos após a exodontia, 
foi realizada a redução da mandíbula, 
com a ponta maxicut e taça para acaba-
mento e polimento, simulando-se, assim, 
uma perda óssea característica de pacien-
tes totalmente desdentados.

Na mandíbula reproduzida em resina 
epóxi, delimitou-se a área basal para a 
confecção da base de prova que permi-
tiu a obtenção do registro intermaxilar. O 
isolamento do modelo foi realizado com 
Cel-Lac (SS White Artigos Dentários, Rio 
de Janeiro, RJ, Brasil). A base de prova foi 
confeccionada com resina acrílica ativa-
da quimicamente (Artigos Odontológicos 
Clássico Ltda, Campo Limpo Paulista, SP, 
Brasil) e o plano de orientação em cera 7 
(Epoxiglass Ind. e Com. de Produtos Quí-
micos Ltda, Diadema, SP, Brasil) seguindo 
o alinhamento dos dentes superiores do 
crânio fotoelástico. A dimensão vertical de 
oclusão foi obtida posicionando-se o côn-

dilo da mandíbula dentada na fossa man-
dibular do crânio fotoelástico, e essa altura 
do terço inferior do crânio foi mensurada 
com o compasso de Willis. Em seguida, o 
côndilo da mandíbula desdentada, com a 
base de prova e o plano de orientação em 
cera, foi posicionado na fossa mandibular 
do crânio fotoelástico. O conjunto-base 
de prova e plano de orientação em cera 
foi ajustado na altura mensurada anterior-
mente, permitindo, desse modo, o registro 
da oclusão pela maxila dentada original 
do crânio em questão.

O arco dentário superior do crânio fo-
toelástico foi reproduzido com silicone de 
adição Flexitime (Heraus Kulzer GmbH, 
Hanau, Alemanha), utilizando-se a téc-
nica de transferência direta, por meio da 
confecção de uma moldeira individual 
em cera 7 e cera utilidade, que otimizou 
a montagem em articulador do modelo 
superior. Assim, os modelos, superior e 
inferior, foram montados em articulador 
semiajustável, previamente ajustado: ân-
gulo de Bennett em 15º, ângulo da guia 
condilar em 30º, plataforma incisal em 0º 
e distância intercondilar pequena.

Após a montagem dos modelos no ar-
ticulador, foi realizada a montagem dos 
dentes artificiais de estoque, marca Or-
thosit, modelo A9 (anteriores) e N6 (pos-
teriores), que permitiu a obtenção de uma 
prótese total e da guia cirúrgica.

A guia cirúrgica estabeleceu o eixo de 
inserção da prótese, além de permitir es-
tabelecer o correto posicionamento dos 
implantes no futuro modelo fotoelástico. 
Assim, essa guia foi posicionada sobre a 
mandíbula de resina epóxi para que fos-
sem realizadas as perfurações na região 
dos caninos, utilizando-se para tanto uma 
Fresadora Microtech para permitir o para-
lelismo entre eles. As marcações para ins-
talação dos análogos dos implantes foram 
realizadas entre foramens mentuais, fican-
do 3mm aquém dos limites anatômicos 
destes, a aproximadamente uma distância 
de 22mm um em relação ao outro, a partir 
de seus centros (Sadowsky10 2000).

Foram realizadas perfurações para per-
mitir a confecção de dois modelos da man-
díbula em resina fotoelástica: um modelo 
com implantes posicionados na vertical, 
paralelos entre si (Modelo 1), e outro em 



Pigozzo MN, 
Laganá DC, 
Noritome PY. 

Avaliação das 
tensões às 
estruturas de 
suporte, por 
meio do método 
fotoelástico, 
decorrentes 
das forças 
aplicadas sobre 
overdentures 
retidas em 
implantes com 
sistema de 
encaixe barra-
clipe 

•• 125 ••

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 
Paulo 
2010; 22(2): 122-
33, mai-ago

que os implantes apresentavam divergên-
cia de 10° em relação à linha média (Mo-
delo 2). Para a confecção do Modelo 2, foi 
utilizado um transferidor para assegurar a 
divergência de 10° entre os implantes (Fe-
derick e Caputo8 1996).

Assim, sobre os análogos instalados na 
mandíbula de resina epóxi foram parafu-
sados os transferentes, também da marca 
Conexão, e unidos com fio dental for-
mando uma malha que, em seguida, foi 
solidificada com resina acrílica duralay 
ativada quimicamente. O conjunto unido 
com duralay (Duralay Resiliance - MFG 
Co, Chicago, EUA) foi então seccionado 
na região interimplantes com disco de 
aço, para novamente serem unidos. Des-
sa forma, procurou-se minimizar possíveis 
distorções decorrentes da contração de 
polimerização da resina.

No interior de um recipiente plástico, 
posicionou-se o modelo da mandíbula em 
resina epóxi com os análogos de implantes 
e os seus respectivos transferentes parafu-
sados, de forma que a base da mandíbula 
fosse fixada na tampa do recipiente com 
adesivo à base de cianoacrilato. Em segui-
da, o recipiente foi recortado na altura dos 
côndilos e canudos de plástico foram aco-
plados nas pontas dos parafusos dos trans-
ferentes, para que ultrapassassem a altura 
da abertura feita no recipiente plástico, 
permitindo o acesso aos parafusos mesmo 
após a polimerização do silicone.

Para a realização da moldagem foi 
vertido, no interior do recipiente plástico 
em torno da mandíbula, silicone Indus-
trial Aerojet (Aerojet Ind. de Plásticos, São 
Paulo, SP), manipulado de acordo com as 
recomendações do fabricante. Após a po-
limerização do silicone, os parafusos dos 
transferentes foram soltos, a tampa do re-
cipiente plástico removida e o modelo da 
mandíbula em resina foi retirado.

Os dois implantes foram parafusados 
aos transferentes com uma chave para im-
plante no formato hexagonal. Os implan-
tes de titânio selecionados foram os do 
tipo Master Screw, na forma rosqueável, 
com 13mm de comprimento, 3,75mm de 
diâmetro no seu corpo, 4,1mm de diâme-
tro na sua plataforma e encaixe na forma 
de hexágono externo com 0,7mm de altu-
ra e 2,7mm de distância entre os lados do 

hexágono; a partir desse molde obteve-se 
o modelo da mandíbula em resina fotoe-
lástica.

Assim, para a manipulação da resina 
fotoelástica PL-2, foram seguidas as instru-
ções do fabricante (Vishay Measurements 
Group, Raleigh, NC, EUA), adicionando-
se cuidadosamente os dois componentes, 
na proporção de 50:50, 150g de resina 
PL-2 base e 150g de catalisador, propor-
cionados em dois recipientes e pesados 
em uma balança digital. Os componentes 
foram misturados com um bastão de vi-
dro, com movimentos circulares de baixo 
para cima, com o cuidado de não introdu-
zir maior quantidade de bolhas de ar, até 
se obter uma mistura homogênea. Após 
essa fase, colocou-se a mistura na bomba 
a vácuo para eliminar as bolhas de ar que 
foram incluídas durante a espatulação. A 
resina foi lentamente vertida no molde de 
silicone e, em seguida, levados para a câ-
mara a vácuo por alguns minutos, a fim de 
eliminar as possíveis bolhas que pudessem 
ter sido incluídas. Aguardou-se 72 horas, 
em temperatura ambiente, para a comple-
ta polimerização da resina fotoelástica e, 
em seguida, realizou-se a desinclusão do 
modelo. Após esse período, os parafusos 
fixadores dos transferentes foram soltos 
e o modelo fotoelástico foi removido do 
molde.

Para o enceramento das barras, foram 
utilizados: dois pilares cilíndricos do tipo 
“UCLA” calcinável sem hexágono exter-
no (sistema antirrotacional), com diâme-
tro de 3,75mm; discos de carborundum 
para reduzir suas alturas em 4mm, dois 
parafusos de titânio para UCLAs, e chave 
hexagonal com diâmetro de 1,17. Após o 
enceramento das duas barras, foram reali-
zados os processos de inclusão, fundição, 
acabamento e polimento. Todas as etapas 
foram realizadas por um técnico de labo-
ratório (Laboratório Smiles Factory São 
Paulo, SP). A acrilização das próteses foi 
realizada de forma convencional.

Após a finalização da prótese over-
denture, cada barra foi instalada na sua 
respectiva mandíbula de acordo com a 
posição dos implantes, ou seja, a barra 
encerada sobre a mandíbula que apresen-
tava implantes paralelos, após a fundição, 
foi posicionada nessa mesma mandíbula e 
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o mesmo foi feito para a mandíbula de re-
sina fotoelástica de implantes inclinados. 
Após a instalação das barras, os parafusos 
UCLAs receberam um torque de 32 N, va-
lor este recomendado pelo fabricante.

A captura do clipe no interior da loja foi 
realizada com resina acrílica autopolime-
rizável, permitindo, assim, que a prótese 
fosse finalmente e instalada sobre a barra. 
Para permitir uma melhor visualização das 
franjas fotoelásticas durante os ensaios, foi 
recortada, com uma broca maxicut, a por-
ção anterior da prótese, correspondente à 
região dos implantes.

Em seguida, uma camada de silicone de 
aproximadamente 2mm foi colocada na 
região posterior e interior da sela protética 
fotoelástica, com a finalidade de simular 
a resiliência da mucosa bucal (Thayer e 
Caputo11 1979, Thayer e Caputo7 1980, 
Federick e Caputo8 1996, Kenney e Ri-
chards9 1998, Sadowsky e Caputo10 2000, 
Ochiai et al.3 2004). Esse procedimen-
to foi realizado, baseado no fato de que 
materiais de moldagem à base de silico-
ne apresentam módulo de elasticidade de 
aproximadamente 2 MPa, semelhante ao 
apresentado por tecidos moles tais como 
a pele, equivalente a aproximadamente 1 
MPa (Porter et al.12 2002).

A mandíbula foi adaptada e fixada, com 
resina acrílica autopolimerizável, na base 
de acrílico que compõe o crânio fotoelás-
tico e, finalmente, antes da realização dos 
ensaios fotoelásticos, os ajustes oclusais 
foram realizados utilizando-se folhas de 
carbono Accufilm II. Esse ajuste oclusal 
teve a finalidade de evitar a concentração 
de cargas, devido a contatos prematuros 
que pudessem ocorrer durante os ensaios 
fotoelásticos.

De acordo com o descrito, para a re-
alização dos ensaios fotoelásticos, foram 
construídos dois modelos: um constituído 
por uma mandíbula contendo dois im-
plantes paralelos entre si, sobre os quais 
ancorou-se uma prótese overdenture por 
meio do sistema de encaixe de retenção 
barra-clipe - Modelo 1; e o outro foi cons-
tituído por uma mandíbula contendo dois 
implantes inclinados, divergentes 10° 
em relação à linha média, sobre os quais 
ancorou-se a mesma prótese overdenture 
por meio do sistema de encaixe de reten-

ção do tipo barra-clipe - Modelo 2. Essas 
situações foram preparadas para serem 
avaliadas com o auxílio do método foto-
elástico, visualizadas e fotografadas em 
vista frontal, independente da sobreposi-
ção de imagens que ocorreram nessa situ-
ação, uma vez que todas as comparações 
e associações foram feitas nessa mesma 
posição e provavelmente com as mesmas 
sobreposições.

Assim, os modelos fotoelásticos foram 
mergulhados no recipiente contendo o 
óleo mineral, interposto entre o polaríme-
tro e o filtro polarizador e, com a fonte de 
luz incidente, foram realizadas as tomadas 
fotográficas: (I) inicial com incidência 0 de 
carga; (II) com aplicação de 0,5 bar; (III) 1 
bar; (IV) 1,5 bar; (V) 2 bares e (VI) 3 bares, 
respectivamente para cada mandíbula. 

A seguir, os modelos fotoelásticos fo-
ram nomeados de acordo com a inclina-
ção dos implantes, seguidos da carga apli-
cada: Modelo 1 - AFIP, para descrição do 
modelo de análise fotoelástica que apre-
senta implantes paralelos (AFIP0; AFIP0,5; 
AFIP1; AFIP1,5; AFIP2; AFIP3); e Modelo 
2 – AFII, para o modelo de análise foto-
elástica que apresenta implantes inclina-
dos (AFII0; FII0,5; AFII1; AFII1,5; AFII2; 
AFII3).

RESULTADOS

Os resultados foram obtidos pela ava-
liação das tensões provenientes da aplica-
ção das cargas sobre os corpos de prova, 
compostos pelos modelos fotoelásticos e 
overdentures, retidas por sistemas de en-
caixe tipo barra-clipe, associadas a im-
plantes e suportadas por estes e rebordo 
residual, em posição de máxima interscu-
pidação, em todas as condições de carre-
gamento. 

Para análise dos resultados foi realiza-
do o registro fotográfico do modelo foto-
elástico anterior à aplicação de cargas de 
uma vista frontal, independente da sobre-
posição de imagens que ocorreram nessa 
situação, uma vez que todas as compa-
rações e associações foram feitas, nessa 
mesma posição e, provavelmente, com as 
mesmas sobreposições.

A análise dos resultados foi realizada 
tendo-se como ponto de partida as ima-
gens iniciais da mandíbula: com implan-
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Fabricante/Marca Sistema/Encaixe Posição dos implantes No de Amostras
Conexão® Sistemas de Prótese Tipo Barra-clipe Paralelos 1 
Conexão® Sistemas de Prótese Tipo Barra-clipe Divergentes 10o 1

Quadro 1 - Marca comercial/fabricante, sistema de encaixe, posição dos implantes e número 
de amostras utilizadas no trabalho

tes paralelos e ausência de aplicação de 
carga e, em seguida, com os implantes in-
clinados e ausência de aplicação de carga, 
respectivamente AFIP0 e AFII0. As regiões 
escolhidas para análise e comparação fo-
ram: região inter-forame mentoniano e re-
bordo desdentado posterior.

Todas as imagens referentes ao Modelo 
1 foram agrupadas na Figura 2. 

Assim, nota-se que o corpo da mandí-
bula do AFIP0, sem aplicação de carga, 
apresenta imagens coloridas em algumas 
regiões, delimitadas na Figura 2. Essas áre-
as coloridas, que sugerem áreas de tensão 
são o resultado da manipulação e homo-
geneização dos componentes da resina 
fotoelástica; da confecção do corpo de 
prova e ajuste da prótese sobre o modelo, 
como também da fixação deste à base de 
acrílico, suporte do modelo na máquina 
de aplicação de cargas e da manipulação 
da mandíbula durante os ajustes oclusais 
com a maxila do crânio. Essas tensões são 
passíveis de ocorrer, mesmo que todos os 
cuidados sejam tomados para evitar o sur-
gimento das franjas, anterior a realização 

dos ensaios fotoelásticos. Assim, a sequ-
ência adotada para análise dos resultados 
foi planejada para avaliar a intensidade 
das tensões geradas durante a aplicação 
das cargas, levando-se sempre em consi-
deração as tensões inicialmente presentes 
nos modelos.

O Modelo 1, Figura 2, AFIP0 - sem 
aplicação de carga, apresentou colora-
ções fotoelásticas no ápice do implante 
posicionado à direita na figura. O implan-
te posicionado à esquerda apresenta-as 
ao longo do seu corpo, mais esparsas na 
sua mesial e mais delimitadas na distal. A 
coloração ao longo do rebordo foi maior 
no lado esquerdo, sendo que o lado direi-
to não as apresentou. O carregamento de 
0,5 bar - AFIP0,5, Figura 2, não promoveu 
uma alteração significativa no padrão de 
distribuição de tensões quando compara-
do com a imagem do AFIP0. Porém, o im-
plante posicionado à esquerda da figura 
apresentou um aumento na intensidade e 
uma maior delimitação das franjas. Du-
rante o carregamento de 1,0 bar - AFIP1, 
Figura 2, houve um aumento na intensi-
dade das tensões nas áreas anteriormente 
analisadas, proporcionais à carga aplica-
da. Porém, ocorreu uma alteração nos pa-
drões de distribuição de tensão na região 
posterior do rebordo, com o aparecimento 
de áreas de tensão, como indicado pelas 
setas.

O registro fotográfico mostra que, 
quando houve aplicação de 1,5 bar - 
AFIP1,5, (Figura 2), ocorreu um aumento 
na intensidade das tensões proporcional 
à carga aplicada, bem como a formação 
de franjas com formato definido na região 
posterior do rebordo, como indicado pe-
las setas. Porém, não ocorreu alteração no 
padrão de distribuição dessas tensões, que 
permaneceram locadas nas mesmas regi-
ões do AFIP1. O ensaio registrado para a 
aplicação de carga de 2 bar - AFIP2, (Fi-
gura 2), mostra que ocorreu um aumento 
na intensidade das tensões, proporcional 

Figura 1 - Crânio fotoelástico
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Figura 2 - �AFIP: Overdenture retida por barra-clipe sobre dois implantes paralelos, seguido da 
carga aplicada

Figura 3 - �AFII: Overdenture retida por barra-clipe sobre dois implantes angulados, seguido da 
carga aplicada

à carga aplicada, Na Figura 2, com carre-
gamento de 3 bar - AFIP3, percebe-se que 
as tensões se intensificaram na região do 
trígono retromolar. Com esse carregamen-
to ocorreu fratura da resina da overdentu-
re na região de canino (elemento 33), logo 
acima do implante posicionado à direita.

 Para o Modelo 2 - AFII, as regiões es-
colhidas para análise e comparação foram 
as mesmas realizadas para o Modelo 1.

A avaliação do corpo de prova, Mo-

delo 2, com implantes inclinados 10° em 
relação à linha média e ausência de carre-
gamento - AFII0, foi realizada levando-se 
em consideração as mesmas observações 
feitas em relação às tensões residuais do 
modelo, justificadas para o corpo de pro-
va AFIP0. Na Figura 3, AFII0, o compor-
tamento apresentado perante a ausência 
de aplicação de carga demonstrou uma 
concentração moderada de tensão no im-
plante posicionado à esquerda na figura. 
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Já no implante posicionado à direita na 
figura, pôde-se observar uma baixa distri-
buição de tensão localizada no seu ápice. 
Não houve a formação de franjas consis-
tentes ao longo do rebordo alveolar, tanto 
do lado esquerdo quanto do direito. Na 
Figura 3, com aplicação de carga de 0,5 
bar - AFII0,5, observou-se aumento na 
intensidade das tensões, seguido de alte-
ração no padrão de distribuição, quando 
comparado com a AFII0. O implante po-
sicionado à esquerda da figura apresentou 
um aumento na intensidade da tensão, de 
acordo com a lógica de que, aumentando-
se a intensidade da incidência da carga, 
aumenta-se a concentração de tensão no 
modelo. O implante posicionado à direi-
ta da figura apresentou um aumento na 
concentração de tensão na sua mesial, 
fazendo com que as franjas localizadas 
na mesial de cada implante se encontras-
sem na região mentoniana. Observam-se, 
ainda, áreas de tensão na região do trígo-
no retromolar, no lado direito da figura, 
e na região de rebordo alveolar, no lado 
esquerdo, tais como circunscritos na figu-
ra. Já carregamento de 1,0 bar - AFII1,0, 
visto na Figura 3,  manteve o padrão de 
distribuição de tensão, tanto na região dos 
implantes como no rebordo residual; po-
rém ocorreu aumento na intensidade das 
tensões, que se detecta pela maior lumi-
nosidade das áreas, principalmente na 
dos implantes, quando comparado com a 
II0,5. Com a aplicação de 1,5 bar de car-
ga - AFII1,5, as tensões se intensificaram, 
como se percebe na Figura 3. Tensões 
foram geradas na distal do implante po-
sicionado à direita na figura. Não houve 
alteração significativa nos padrões de dis-
tribuição das tensões, quando comparado 
com a AFII1,0. O mesmo ocorreu com a 
aplicação de carga de 2 bares - AFII2, em 
que se pode observar comportamentos se-
melhantes entre  os carregamentos de 1,5; 
2,0; e 3 bars.

DISCUSSÃO

O corpo de prova AFIP0 da Figura 2 
apresentou franjas coloridas, mais con-
centradas na região dos implantes e na re-
gião do rebordo alveolar. Sendo assim, as 
avaliações do comportamento das tensões 
foram feitas a partir dessa imagem inicial. 

Na observação do Modelo 1 - AFIP, 
quando submetido às cargas de 0 a 3 bars, 
observou-se uma concentração de tensão 
nos ápices dos implantes e região de re-
bordo alveolar residual. A presença de 
tensões no ápice dos implantes é explica-
da pelo fato de que, quando submetidos 
à carga, os implantes têm uma tendência 
natural à intrusão. Essa tentativa de pene-
tração do implante na resina fotoelástica 
é impedida pela resistência da resina, a 
sua dureza. Assim, são geradas as áreas 
de tensão no ápice e, portanto, as fran-
jas fotoelásticas (Thayer e Caputo11 1979 
Thayer e Caputo7 1980, Gonini13 2002). 

Já as tensões na região de rebordo al-
veolar ocorrem ao longo de toda a deli-
mitação da área basal da prótese. Esse 
comportamento reforça que os conceitos 
básicos e científicos relacionados à cons-
trução das próteses totais convencionais 
devem ser preservados e aplicados nessa 
modalidade de prótese sobre implantes 
(Gomes14 em 2005). Os princípios relacio-
nados à delimitação da área basal são de 
extrema importância para a preservação 
do tecido ósseo remanescente, principal-
mente a extensão da base protética, que, 
quando situada nos limites preconizados, 
proporciona melhor distribuição de carga. 
Dessa forma, cada unidade de área recebe 
menor intensidade de carga, preservando 
o rebordo quanto ao processo de reabsor-
ção óssea. 

De acordo com Kenney e Richards9 
(1998), há uma principal diferença no pa-
drão de distribuição de tensão ao longo 
do corpo do implante quando a carga é 
aplicada axialmente, em todo o arco den-
tário, isso porque a concentração de ten-
são nos implantes não é diminuída; pelo 
contrário, há uma concentração de tensão 
em seu ápice. Isso não ocorre quando a 
carga é aplicada pontualmente na região 
posterior, principalmente em primeiros 
molares, quando o sistema de retenção 
barra-clipe tende a rotacionar e a tensão 
tende a ser transferida perpendicularmente 
para a região posterior do rebordo (Porter 
et al.12 2002). Da mesma forma, Federick 
e Caputo8 em 1996, avaliaram a distribui-
ção de tensão em overdentures retidas por 
diferentes sistemas de retenção, aplicando 
a carga sobre os implantes, no segundo 
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pré-molar e no segundo molar. Os autores 
concluíram que, quanto mais posterior a 
aplicação da carga, maior a concentração 
de tensão no rebordo alveolar posterior e 
menor a concentração de tensão na região 
anterior dos implantes. Assim, alguns re-
latos são encontrados na literatura de au-
tores que observaram maior concentração 
de tensão no rebordo alveolar residual 
posterior, em detrimento de uma menor 
concentração de tensões na região ante-
rior dos implantes (Ichikawa et al.15 1996; 
Covaciuc16 2002; Sadowsky e Caputo10 
2004), situação essa que não foi eviden-
ciada neste estudo.

Dessa forma, a diferença na concen-
tração de tensão, quando comparadas as 
regiões de rebordo alveolar posterior e a 
região anterior de implante, pode ser ex-
plicada pelo fato de a aplicação da carga 
ter ocorrido axialmente em todo o arco 
dentário. Luo et al.17 em 1998 e Kenney e 
Richars9 em 1998 afirmaram que a maior 
concentração de tensão na região dos im-
plantes se deve ao fato de estarem unidos 
por meio do sistema de retenção barra-cli-
pe, que transmite uma maior concentração 
de tensão na região anterior quando com-
parado com o rebordo alveolar residual 
posterior. Bortloli Jr18 em 2004, comparou 
a transmissão de tensão em rebordo alve-
olar em overdentures retidas por sistema 
de retenção barra-clipe e o´ring. Assim, o 
sistema de retenção barra-clipe foi respon-
sável por gerar uma maior concentração 
de tensão na região anterior dos implantes 
(Piagge19 2002; Silva et al.20 2010). Resul-
tados semelhantes ao deste trabalho foram 
relatados por Thayer e Caputo11 em 1977, 
que descreveram distribuição de tensão 
ao longo de todo o rebordo e uma maior 
concentração de tensão nos ápices de 
remanescentes radiculares quando uma 
overdenture é retida pelo sistema barra de 
Dolder. 

Porém, a literatura relata, também, que 
a menor concentração de tensão no re-
bordo alveolar residual posterior pode ter 
ocorrido devido à interposição da camada 
de silicone, cujo principal objetivo é si-
mular a mucosa oral e isso ocorre devido 
a sua resiliência e capacidade de absorver 
tensões (Thayer e Caputo7 1980; Ichikawa 
et al.151996; Sadowsky e Caputo10 2000).

Já o corpo de prova AFII0, da Figura 
3, apresentou franjas coloridas, mais con-
centradas na região dos implantes, sem a 
formação de franjas consistentes ao lon-
go do rebordo alveolar residual posterior, 
tanto do lado esquerdo quanto do direito. 
Sendo assim, as avaliações do compor-
tamento das tensões foram feitas a partir 
dessa imagem inicial. 

Na observação do Modelo 2 - AFII, 
quando submetido às cargas de 0 a 3 bars, 
observou-se um aumento na concentra-
ção de tensão na região anterior, nos im-
plantes, e uma baixa concentração de ten-
são no rebordo alveolar residual posterior. 
Thayer e Caputo11 (1979) afirmaram que, 
após a aplicação da carga, os implantes 
tendem a intruir na resina fotoelástica, e 
são impedidos pela resistência desta, pro-
vocando a formação de franjas fotoelás-
ticas nos ápices dos implantes, devido à 
maior concentração de tensões. Quando 
o implante apresenta uma inclinação e 
recebe uma força perpendicular ao pla-
no oclusal, ocorre a mesma tendência à 
intrusão. Porém, devido à angulação do 
implante, este tende a descer inclinado, 
ocorrendo, assim, a formação de franjas, 
não só no ápice mas também ao longo 
do seu corpo na face distal; isso porque o 
implante não tende a intruir apenas axial-
mente, paralelo ao carregamento (Federi-
ck e Caputo8 1996). Além disso, Menicuc-
ci et al.21 em 1998, afirmaram que ocorre 
uma concentração de tensão na região 
anterior de mandíbula, quando overden-
tures são ancoradas por meio de sistema 
de retenção unido, tais como barra-clipe, 
devido à deformação da mandíbula du-
rante a aplicação da carga, que gera uma 
torção na parte central, onde estão anco-
rados os implantes, o que pode explicar 
essa alta concentração de tensão gerada 
nos implantes.

Além disso, Celik e Vludag22 em 2007, 
afirmaram que as posições dos ápices dos 
implantes, após a inclinação dos mesmos 
ficam mais próximas, provocando a soma 
ou encontro das tensões nessa região, o 
que explica a maior concentração de ten-
são, também, quando comparado com 
o modelo fotoelástico que apresenta im-
plantes paralelos, uma vez que nesse mo-
delo a concentração de tensão na região 
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anterior dos implantes foi menor quando 
comparado com o Modelo 2. 

A pouca concentração de tensão no re-
bordo alveolar pode ter ocorrido, como ex-
plicitado anteriormente, pela presença do 
silicone, simulando mucosa oral (Thayer 
e Caputo7 1980; Ichikawa et al.151996; 
Sadowsky e Caputo10 2000) ou pelo fato 
do sistema de retenção barra-clipe gerar 
maior concentração de tensão na região 
dos implantes (Kenney e Richards9 1998, 
Piagge19 2002; Silva et al.20 2010; Thayer 
e Caputo11 1979).

Modelos experimentais de tensão, tais 
como os de análise fotoelástica, são am-
plamente utilizados em Odontologia para 
avaliação de tensões, porém o método 
apresenta suas limitações. Assim, a resi-
na utilizada para simulação da estrutura 
óssea apresenta diferenças em relação à 
isotropia e homogeneidade quando com-
parada a um osso real, assumindo que to-
das as estruturas são homogêneas (Eser et 
al.23 2009). Além disso, é considerado um 
contato perfeito entre implante e estrutura 
óssea, como se a osseointegração ocorres-
se da mesma forma, e 100%, ao longo de 
todo o corpo do implante (Menicucci et 
al.21 1998); também é desconsiderado o 
fato de que a osseointegração é, na rea-
lidade, um processo dinâmico (Ochiai et 
al.3 2004). Além disso, a análise tridimen-
sional da análise fotoelástica é feita através 

de imagens, que apresentam apenas duas 
dimensões, resultando, assim, em outra li-
mitação (Kenney e Richards9 1998).

 As cargas simuladas foram aplicadas 
axialmente (Luo et al.17 1998). É sabido 
que as forças da mastigação ocorrem em 
vários sentidos e direções, e, portanto, 
ocorre também obliquamente em relação 
ao plano oclusal, situação essa que não foi 
simulada neste estudo. Consequentemen-
te, fica difícil reproduzir todos os detalhes 
do comportamento natural. De qualquer 
forma, diante de todas essas limitações, 
os níveis e locais de tensões gerados mos-
tram as diferenças e similaridades da con-
centração de carga em overdenture retida 
sobre implantes, quando estes apresentam 
duas angulações diferentes, por meio do 
sistema de retenção barra-clipe.

CONCLUSÃO

Considerando-se as limitações deste 
estudo in vitro e de acordo com a meto-
dologia empregada, concluiu-se que não 
houve semelhança nos campos de tensão 
quando comparados os modelos de análi-
se fotoelástica AFIP e AFII. Isso porque o 
modelo fotoelástico com implantes para-
lelos apresentou uma maior concentração 
de tensão no ápice dos implantes, ao pas-
so que o modelo fotoelástico com implan-
tes angulados uma maior concentração de 
tensão na mesial dos implantes.
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RESUMO:
Introdução: A população brasileira vem envelhecendo de forma rápida desde o início da década de 60, quan-
do a estrutura etária da população começou a ser alterada. Em 1996 apenas 5% da população tinham 60 anos 
ou mais, enquanto que em 2020 é estimado que 9% da população serão de  idosos. (Silva et al., 2000). O 
objetivo deste estudo é avaliar condições de saúde bucal dos idosos que residem na Vila dos Idosos, coletando 
informações sobre sua condição de vida, e tentando correlacionar o quanto a saúde bucal pode comprometer 
a qualidade de vida e autonomia desses idosos. Métodos: A coleta de dados foi ralizada por meio de ques-
tionários e exame clínico; foram entrevistados idosos acima de 60 anos, de ambos os sexos. Todas as entre-
vistas foram realizadas na própria Vila dos Idosos. Resultados: Os resultados mostram que a perda dentária ou 
o uso de próteses inadequadas implicam impactos negativos na qualidade de vida, especialmente no que se 
refere à preocupação, estresse decorrente de problemas na boca e à vergonha. Obteve-se na pesquisa que, de 
maneira geral, a saúde bucal em idosos encontra-se frágil, necessitando de maior atenção dos profissionais da 
área de saúde; entretanto, quando é analisada a autopercepção de saúde bucal a grande maioria avalia como 
muito boa ou boa. Conclusão: O achado mais importante do estudo foi que, apesar dos  dados obtidos indi-
carem  uma saúde bucal frágil que revela um  comprometimento com a qualidade de vida, a grande maioria 
dos idosos avaliou positivamente a própria saúde. Isso talvez possa indicar que, para essa população, a saúde 
bucal está dissociada da saúde.
DESCRITORES: Saúde bucal  • Qualidade de vida • Perfil de impacto da doença • Saúde do idoso

ABSTRACT:
Introduction: The Brazilian population is aging rapidly since the early ‘60s, when the age structure of popula-
tion began to change. In 1996 only 5% of the population had 60 years or more, whereas in 2020 it is estimated 
that 9% of the population will be elderly. (Silva et al., 2000). The aim of this study is to assess oral health sta-
tus of the elderly who reside in the “Vila dos Idosos”, collecting information about the condition of their life, 
and trying to correlate if the oral status affetcts the quality of life and autonomy of the elder people. Methods: 
Through questionnaires, a search was conducted with elderly aged 60-90 years of age, both sexes to determine 
how oral health affects quality of life. Results: The results show that tooth loss or the use of inadequate dentures 
involves negative impact on quality of life, especially with regard to the concern, stress arising from problems 
in the mouth and shame. Was obtained in the research, that in general, oral health in the elderly, is fragile, 
requiring greater attention to both health professionals, but also to public health. Conclusions: Concluding that 
through the data, they are indicating a commitment to quality of life.
DESCRIPTORS: Oral health • Quality of life • Sickness impact profile • Health of the elderly
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INTRODUÇÃO

No Brasil, assim como nos países mais 
desenvolvidos, os progressos tecnológicos 
e os avanços dos estudos no campo da 
saúde levam a um aumento na expectati-
va de vida do homem. (Kina et al.1 1996).

A população brasileira vem envelhe-
cendo de forma rápida desde o início da 
década de 60, quando a queda das taxas 
de fecundidade começou a alterar a estru-
tura etária da população. Em 2020, cer-
ca de 9% da população terão 60 anos ou 
mais, contra 5% em 1996 (Silva e Valsecki 
Júnior1, 2000); (Ramos et al.3 1987)

A saúde bucal tem sido relegada ao es-
quecimento, no caso brasileiro, quando se 
discutem as condições de saúde da popu-
lação idosa. (Colussi e Freitas4 2002)

A perda total de dentes é aceita pela 
sociedade em geral como algo normal e 
natural com o avanço da idade, o que é 
falso. (Rosa et al.5 1992).

No Levantamento Epidemiológico em 
Saúde Bucal, realizado pelo Ministério da 
Saúde (MS) em 1986, foi encontrado como 
resultado a inexistência de medidas efica-
zes que impeçam a recidiva da cárie na 
população, fazendo com que haja sempre 
o surgimento de novas necessidades, que 
nunca se esgotarão enquanto for mantido 
o modelo atual de atenção à doença (Fer-
nandes et al.6 1997).

Considerando que nas últimas décadas 
a saúde bucal não tem sido valorizada pe-
las pessoas em geral e que a prevenção 
em Odontologia no Brasil só passou a des-
pertar interesse a partir do final da década 
de 70, supõe-se que o grupo populacional 
de terceira idade deve apresentar baixos 
níveis de saúde bucal. (Rosa et al.5 1992).

Apesar de não existirem doenças bu-
cais relacionadas diretamente à velhice, 
alguns problemas, como a diminuição da 
capacidade mastigatória, a dificuldade de 
deglutição, a secura na boca, as modifi-
cações no paladar e a perda de dimensão 
vertical têm efeitos cumulativos negativos 
e prejudiciais para o indivíduo. (Silva e 
Valsecki Júnior1, 2000).  Isso faz com o 
que os idosos tenham dificultade, ou seja, 
incapazes de desempenhar as atividades 
cotidianas de forma independente, com-
prometendo de forma significativa a qua-
lidade de vida. (Brasil7, 2006). 

É através dos programas de promoção 
de saúde e prevenção de moléstias que se 
pode dar qualidade na vida a essas pes-
soas. A qualidade de vida e a falta de au-
tonomia também esta relacionada com a 
condição bucal. 

OBJETIVO

Correlacionar a saúde bucal dos idosos 
com a qualidade de vida.

MATERIAIS E METÓDOS

O estudo foi realizado em um grupo 
de 91 idosos com faixa etária de 60 a 90 
anos, de ambos os sexos, que residem na 
Vila dos Idosos.

Foram aplicados dois questionários, na 
própria Vila dos Idosos, em espaços iso-
lados, que permitiram atendimento indi-
vidualizado. Foi utilizado o Oral Health 
Impact Profile - OHIP- 14, versão em por-
tuguês, e questionário de autoavaliação 
da saúde bucal, adaptado por Silva e co-
laboradores. (Silva8, 1998)

O questionário OHIP-14 vem sendo 
muito utilizado para indicar os aspectos 
da qualidade de vida mais afetados pelo 
estado de saúde bucal e é um forte aliado 
no estabelecimento de melhores aborda-
gens para atendimento integral ao pacien-
te. Esse instrumento permite indicar as 
dimensões da qualidade de vida afetadas 
pela condição de saúde bucal.

O preenchimento do questionário per-
mitiu a coleta de dados para a amostra, 
incluindo as variáveis de gênero, idade, 
situação civil, tempo e uso de prótese. 

Já o questionário de autoavaliação da 
saúde bucal, adaptado por Silva e Valse-
cki Júnior1, 2000, tem como finalidade a 
pesquisa de como os idosos analisam sua 
saúde bucal, sua autopercepção da saú-
de.

RESULTADOS

Foram avaliados 91 idosos com idades 
variando de 60 a 80 anos, de ambos os 
sexos, todos com renda de até três salários 
mínimos. Do total, 43% eram homens e 
57% mulheres

O OHIP mostrou que 11% dos idosos 
avaliaram sua saúde bucal como péssima, 
5,5% como ruim, 27,5% como regular, 
40,7% como boa e 15,4% como excelente. 
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Em relação à autopercepção da saúde 
bucal, 10% dos idosos avaliaram sua saú-
de bucal como péssima; 5% como ruim; 
29% como regular; 42% como boa e 14% 
como ótima. 

Em relação aos problemas com os 
seus dentes, 34,1% relatam ter ou estar 
com problemas nos dentes, 24,2% negam 
qualquer tipo de adversidade, e 65,9% 
admitem ter problemas na gengiva. 

Foi observado a presença de hiperpla-
sia fibrosa inflamatória em região de fun-
do de sulco e palato, estomatite protética, 
língua saburrosa, queilite angular e cálcu-
lo salivar. Foram examinadas hiperplasia 
fibrosa inflamatória em região de fundo de 
sulco e palato, estomatite protética, língua 
saburrosa, queilite angular e presença de 
cálculo salivar. 

Também foram encontradas alterações 
bucais dentro das normalidades, como as 
varicosidades linguais e manchas melâni-
cas. 

Outro fator importante a ser relatado 
nesta pesquisa foi a porcentagem alta de 
idosos que utilizam próteses totais: 93% 
dos pesquisados são pacientes portadores 
de próteses superiores e ou inferiores.

O fator emocional desses idosos tam-
bém foi avaliado e demonstraram a não 
aceitação das perdas dos dentes, seus sen-
timentos com a perda dentária são nega-
tivos.

 Foi notado um grande comprometi-
mento funcional como comer, mastigar 
ou falar; e social como mudanças no com-
portamento, insatisfação com a aparência, 
prejuízo na aceitação social.

Relatos dos idosos mostram que a au-
sência de dentes dificulta mastigar alimen-
tos duros e consistentes. Relatam vergonha 
pela ausência dos dentes com consequen-
te obstáculo para a fala.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Observa-se que a sua condição clíni-
ca, de maneira geral, é precária. Os da-
dos encontrados sugerem que a qualidade 
de vida de grande parte dos participantes 

do estudo estava comprometida, de algu-
ma maneira, pelas condições bucais e/ou 
suas sequelas. Apesar disso, mais da me-
tade dos idosos avaliados considera que a 
saúde bucal estava boa ou excelente. Esse 
fato pode demonstrar que, de alguma for-
ma, esses idosos não levam em conside-
ração a saúde bucal quando pensam em 
sua vida e na qualidade desta. Como se a 
saúde bucal estivesse separada da saúde. 

Após análise dos dados, ficou evidente 
que a maioria das pessoas vê sua condi-
ção bucal de maneira favorável, mesmo 
em condições clínicas não satisfatórias. 
Tal fato pode ser explicado porque as me-
didas clínicas de saúde utilizadas pelos 
profissionais preceptores são relativamen-
te fracas quanto à percepção de saúde bu-
cal das pessoas.

Estes resultados apontam uma maior 
necessidade dos idosos à atenção aos 
serviços públicos de saúde. Além da im-
plantação de atendimento curativo e re-
abilitador, seria também necessário o 
desenvolvimento de ações preventivas 
e educativas. (Silva e Valsecki Júnior1, 
2000)

Lamentavelmente, os objetivos da pró-
tese que motivam seu emprego na reabi-
litação do paciente, visando estética, fun-
ção, fonética e conforto, podem, devido à 
instalação de próteses mal adaptadas e à 
falta de orientação do paciente, afetar de 
forma adversa o prognóstico final do tra-
tamento, com o aparecimento, por exem-
plo, de lesões orais (Goiato et al.9, 2005).

O comprometimento funcional e emo-
cional não pode ser esquecido pelos pro-
fissionais ao cuidar dos idosos.

Apesar de ser um estudo explorató-
rio, com poucos casos, outra questão se 
mostra importante: a implementação de 
um serviço de prótese dentária no setor 
público. Tal medida deveria ser encarada 
como profilática, uma vez que a falta de 
dentes acarreta outros problemas de saú-
de, agravando os já existentes e piorando 
a qualidade de vida da população idosa 
brasileira (Colussi e Freitas4, 2002).
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RESUMO
O objetivo deste trabalho é descrever as características clínicas, radiográficas e histológicas, assim como as-
pectos relacionados ao tratamento e prognóstico das patologias tumoriformes não odontogênicas mais comu-
mente encontradas na cavidade bucal de crianças. Dentre elas estão o papiloma, o hemangioma, o linfangi-
oma, a epúlide congênita do recém-nascido, o granuloma piogênico, as lesões periféricas e centrais de células 
gigantes e o fibroma ossificante periférico.
Descritores: Neoplasias bucais • Boca • Crianças.

ABSTRACT
The aim of this review is to relate the clinical, radiographical and histological aspects, the treatment and 
prognostic of non odontogenic tumors commonly found in the oral cavity of children. Beside these tumors are 
the papilloma, hemangioma, lymphangioma, neonatal congenital epulis, pyogenic granuloma, peripheral and 
central giant cell lesions, and peripheral ossifying fibroma. 
Descriptors: Mouth Neoplasms • Mouth • Children.
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INTRODUÇÃO

O estudo dos tumores que acometem 
a cavidade bucal é um tema importante 
dentro da Odontologia, devido à relevân-
cia do cirurgião dentista no diagnóstico e, 
muitas vezes, no tratamento dessas lesões. 
Um tumor, por definição, significa o au-
mento de volume do tecido e, no sentido 
estrito da palavra, não sugere um processo 
neoplásico. A neoplasia, por outro lado, é 
um processo biológico ainda mal conhe-
cido que, em certos casos, não pode ser 
diferenciada com clareza de outros pro-
cessos ou reações teciduais normais. Pode 
ser definida como um crescimento teci-
dual, independente e desordenado, que 
é capaz de proliferação ilimitada e não 
regressão, mesmo depois de removido o 
estímulo que iniciou o processo (Maaita1, 
2000; Souza et al.2, 2002; Tröbs et al.3, 
2003).

Pediatras e odontopediatras frequente-
mente se deparam com um grande núme-
ro de tumores na cavidade bucal de bebês 
e crianças, que variam desde hamartomas 
e malformações congênitas a verdadeiras 
neoplasias (Tröbs et al.3, 2003). Embora 
algumas dessas condições possam desapa-
recer espontaneamente, outras permane-
cem, podem evoluir, debilitar o indivíduo 
e levar a óbito (Üstündag et al.4, 2002).

Ainda que a literatura seja vasta em 
relatos de casos clínicos das mais diver-
sas patologias, existem poucos trabalhos 
que norteiam os profissionais quanto às 
condutas perante essas lesões. Portanto, o 
presente trabalho tem como objetivo des-
crever, por meio de revisão da literatura, 
as principais alterações tumoriformes não 
císticas e não odontogênicas, que acome-
tem a cavidade bucal de crianças, visando 
orientar o odontopediatra no diagnóstico 
e, em algumas situações, estabelecimento 
do tratamento adequado.

REVISÃO DA LITERATURA

Papiloma
É uma neoplasia benigna relativamente 

comum do epitélio estratificado escamo-
so bucal (Abbey et al.5, 1980; Das e Das6, 
1993) A etiologia é desconhecida, porém 
acredita-se que esteja relacionada ao trau-
ma e ao papilomavírus humano (HPV-6, 

11, 16), que é capaz de invadir o núcleo 
das células da camada espinhosa e indu-
zir mudanças proliferativas que resultam 
no crescimento do tumor (Yoshpe7, 1995; 
Eversole8, 2000). O papiloma na cavidade 
bucal pode ser atribuído à aquisição do 
HPV por transmissão vertical, auto e he-
teroinoculação por contato genital, sexual 
ou social (Puranen et al.9, 1996; Tseng et 
al.10, 1998; Wang et al.11, 1998; Xu et al.12, 
1998; Syrjanen e Puranen13, 2000). Apre-
senta-se com maior frequência na raça 
branca, seguida por negros e hispânicos, 
sendo que a maioria das lesões ocorre na 
região da mucosa jugal e palato (Das e 
Das6, 1993).

Clinicamente, caracteriza-se por um 
crescimento exofítico indolor, bem deli-
mitado, pediculado, com numerosas pro-
jeções digitiformes pequenas, produzindo 
uma superfície semelhante a couve-flor 
(Abbey et al.5, 1980). As lesões, geralmen-
te únicas, são brancas, podendo se apre-
sentar avermelhadas ou da cor da mucosa. 
Histologicamente, a lesão é caracterizada 
por uma proliferação da camada de célu-
las espinhosas, em um padrão digitiforme 
com eixo central delicado de tecido con-
juntivo fibroso que representa o estroma 
de sustentação, onde podem ser observa-
dos graus variáveis de inflamação (Procha-
zkova et al.14, 2000; Cabov et al.15, 2004). 
O tratamento consiste na remoção cirúrgi-
ca da lesão, porém recentemente tem sido 
proposta a ablação a laser, com pequena 
chance de recidiva (Eversole8, 2000; Ca-
bov et al.15, 2004).	

Hemangioma
O hemangioma é relatado como um 

dos tumores não odontogênicos mais co-
muns em crianças, caracterizado pela pro-
liferação dos vasos sanguíneos (Mulliken 
e Glowacki16, 1982; Tröbs et al.3, 2003; 
Reinisch et al.17, 2004), aparecendo mui-
tas vezes no primeiro mês de vida (Bar-
rett e Speight18, 2000). A patogenia dessas 
anomalias vasculares é um assunto con-
troverso. Enquanto alguns autores as con-
sideram malformações (Al-Khateeb et al.19, 
2003), outros consideram hamartomas de 
vasos sanguíneos (Mulliken e Glowacki16). 
Mulliken e Glowacki16 afirmaram que o 
hemangioma passa por duas fases durante 
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seu desenvolvimento, uma de proliferação 
rápida até o pico e outra de estabilização 
e involução gradual, o que é característi-
co de um processo hamartomatoso, clas-
sificação mais aceita atualmente (Barrett e 
Speight18, 2000; Reinisch et al.17, 2004). É 
uma lesão que acomete principalmente os 
lábios, língua, mucosa jugal, mucosa alve-
olar e gengiva (Barrett e Speight18, 2000) e 
pode sofrer traumatismos com ulceração, 
infecção secundária e dor. Apresenta pre-
dileção pelo sexo feminino, numa relação 
de 3:1 (David et al.20, 2003). 

Clinicamente, os hemangiomas são 
subdivididos em dois tipos: capilar e ca-
vernoso. O primeiro é a forma mais co-
mum e aparece clinicamente como uma 
mancha plana, cor vermelho-viva, que 
pode progressivamente tornar-se elevada 
e apresentar involução espontânea. O se-
gundo é menos frequente e apresenta-se 
como uma lesão grande, elevada e de cor 
vermelho-intensa. Geralmente envolve es-
truturas mais profundas e, raramente, sofre 
regressão espontânea. O sinal clínico ca-
racterístico é a cor vermelha que desapa-
rece sob pressão e retorna quando a pres-
são é removida, sendo esta uma manobra 
semiotécnica importante para o diagnósti-
co. O tamanho dessas lesões é variável e, 
hemorragia é a complicação mais comum. 
Histologicamente, o hemangioma capilar 
consiste de múltiplos capilares pequenos 
revestidos por uma camada de células 
endoteliais sustentadas por um estroma 
de tecido conjuntivo e a forma cavernosa 
consiste de amplos seios sanguíneos dila-
tados, múltiplos e cheios de sangue, em-
bora em alguns casos ocorra uma mistura 
com vasos linfáticos ocasionais (Reinisch 
et al.17, 2004; Kohli et al.22 1998). As formas 
de tratamento incluem a excisão cirúrgica, 
a eletrocoagulação, a administração de 
agentes esclerosantes (corticoide local ou 
sistêmico ou interferon-α), a terapia a la-
ser, a criocirurgia ou simplesmente acom-
panhamento (Kohli et al.22, 1998; Bennett 
et al.23, 2001; David et al.20, 2003; Tröbs 
et al.3, 2003; Lambrecht et al.24, 2004). A 
remoção visa um benefício estético, pois a 
lesão não está associada a morbidade na 
maioria dos casos (Reinisch et al.17, 2004). 
O prognóstico é bom, uma vez que não 
se torna maligno nem apresenta recidiva 

depois do tratamento (Barrett e Speight18, 
2000). 

Linfangioma
A classificação mais aceita desse tipo 

de tumores é que sejam malformações de-
rivadas de restos linfáticos sequestrados 
durante a formação dos vasos linfáticos 
(Sato et al.25, 1997; Delbem et al.26, 2001; 
Tröbs et al.3, 2003). É incomum, mas apa-
rece com maior frequência em crianças, 
sendo que 50% dos linfangiomas, geral-
mente, estão presentes ao nascimento e 
cerca de 80-90% aparecem durante os 
três primeiros anos de vida. O dorso da 
língua é a localização mais comum, po-
dendo ser encontrado também nos lábios, 
mucosa jugal, palato mole e assoalho da 
boca (Delbem et al.26, 2001; Iamaroon et 
al.27, 2003). 

Clinicamente, os linfangiomas são 
classificados em três formas: linfangioma 
capilar, cavernoso e higroma cístico, de-
pendendo do tamanho dos vasos linfáticos 
envolvidos. As lesões superficiais (capilar) 
se apresentam como nódulos pequenos, 
macios e elevados que lembram um aglo-
merado de pequenas “vesículas” de co-
loração amarelo-acinzentada (Delbem et 
al.26, 2001; Iamaroon et al.27, 2003). As le-
sões profundas (cavernoso) apresentam-se 
como uma massa tecidual macia, difusa e 
sem alteração de cor. O tamanho pode va-
riar de alguns milímetros a lesões extrema-
mente grandes que causam deformidade 
dos órgãos, como a macroglossia (Sadeghi 
e Sewall28, 1993). O higroma cístico, mais 
frequentemente encontrado em crianças, 
se desenvolve na região do pescoço e se 
caracteriza por intumescências grandes, 
macias e difusas que podem se estender à 
região submandibular, sublingual e paró-
tida, produzindo um aumento de volume 
facial. As lesões são geralmente assinto-
máticas, mas quando de grande extensão 
podem causar dor e desconforto durante 
a fala, mastigação ou deglutição (Delbem 
et al.26, 2001). Histologicamente, a lesão 
consiste de múltiplos vasos linfáticos dila-
tados, revestidos por endotélio delgado e 
localizados logo abaixo do epitélio de re-
vestimento. Os vasos são preenchidos por 
um fluido proteináceo eosinofílico (linfa) 
e, ocasionalmente, por hemácias e infil-
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trado inflamatório crônico leve (Iamaroon 
et al.27, 2003). 

Como apresentam tendência a se infil-
trar nos tecidos adjacentes, a ressecção se 
torna um procedimento duvidoso. Como 
alternativa tem sido aplicada a injeção lo-
cal de agentes esclerosantes, como o OK-
432 e corticosteroides (Ogita et al.29, 1991; 
Delbem  et al.26, 2001; Park et al.30, 2002; 
Tröbs et al.3, 2003). Para os linfangiomas 
pequenos da cavidade bucal, geralmente 
não é indicado qualquer tratamento, pois 
podem apresentar regressão espontânea, 
parcial ou completa. O maior obstáculo 
para o tratamento dos linfangiomas é a 
alta porcentagem de recorrência da lesão 
(Delbem et al.26, 2001; Iamaroon et al.27, 
2003).

Epúlide congênita do recém-nascido
É um tumor benigno gengival exclusivo 

de recém-nascidos que se localiza, exclu-
sivamente, no rebordo maxilar, frequen-
temente na região de caninos e incisivos. 
Embora a existência dessas lesões possa 
assustar os pais, o seu crescimento cessa 
após o nascimento, podendo até regre-
dir (Cussen e MacMahon31, 1975; Lack32, 
1982; Lopez-Lacalle et al.33, 2001; Reinis-
ch et al.17, 2004). É importante o diagnós-
tico e tratamento precoces, pois essa lesão 
pode interferir na respiração e dificultar 
a amamentação (Merrett e Crawford34, 
2003). Apresenta predileção pelo sexo 
feminino (10:1), o que sugere um fator 
hormonal envolvido no desenvolvimento 
da lesão (Evans35, 2001; Lopez-Lacalle et 
al.33, 2001). 

Clinicamente, se manifesta como uma 
expansão circular ou ovoide, única, com 
superfície lisa, de coloração avermelhada 
ou da cor da mucosa, que varia de 0,5 a 
9,0 cm de diâmetro (Lopez-Lacalle et al.33, 
2001). O diagnóstico é clínico, embora 
também seja possível a sua identificação 
por meio de ultrassom no período pré-na-
tal (Evans35, 2001). A histogênese é incer-
ta, porém existe suspeita de que o tumor 
derive de células mesenquimais em fase 
de diferenciação em miofibroblastos (Lo-
pez-Lacalle et al.33, 2001).  A lesão consis-
te em lençóis de células grandes, com ci-
toplasma granular, eosinofílico e núcleos 
redondos e pequenos entremeados a um 

grande número de capilares num estroma 
fibroso com epitélio de revestimento del-
gado (Damm et al.36, 1993; Evans35, 2001; 
Reinisch et al.17, 2004). O tratamento con-
siste na excisão cirúrgica simples ou com 
laser de CO2, com prognóstico excelen-
te e sem relatos de recidiva (Tröbs et al.3, 
2003; Lopez-Lacalle et al.33, 2001). 

Granuloma Piogênico
O granuloma piogênico é uma lesão 

tumoriforme não neoplásica, caracte-
rizada como um processo inflamatório 
em resposta a uma irritação ou trauma 
leve (Butler e Macintyre37, 1991; Rivero 
e Araújo38, 1998). O termo piogênico é 
considerado inadequado, uma vez que 
não há formação de pus como o nome 
sugere, exceto se for invadido por micror-
ganismos levando a infecção secundária 
(Rivero e Araújo38, 1998; Aguilo39, 2002; 
Al-Khateeb e Ababneh40, 2003). A ocor-
rência é relativamente comum na cavida-
de bucal de crianças (Das e Das6, 1993), 
mostrando predileção pelo sexo feminino. 
O potencial irritativo do biofilme dental 
e cálculo parece exercer um importante 
papel na determinação da gengiva como 
sítio primário das lesões bucais do granu-
loma piogênico (Rivero e Araújo38, 1998). 
A localização mais comum é na gengiva, 
na região anterior da maxila, seguida por 
língua, lábios e mucosa jugal (Das e Das6, 
1993; Rivero e Araújo38, 1998; Al-Khateeb 
e Ababneh40, 2003). 

Aparece como uma massa nodular, de 
coloração avermelhada e indolor. A su-
perfície pode ser lisa ou lobulada e, geral-
mente, está ulcerada e recoberta por uma 
pseudomembrana branco-amarelada. A 
lesão é mole à palpação, com tendência a 
hemorragia espontânea ou após irritação 
leve (Aguilo39, 2002). Histologicamente, a 
lesão consiste de massas lobulares de te-
cido de granulação, proliferação de fibro-
blastos e células endoteliais e formação de 
numerosos vasos sanguíneos com epitélio 
suprajacente fino e atrófico. Se a lesão es-
tiver ulcerada, a superfície apresenta um 
exsudato fibrinoso e infiltrado de células 
inflamatórias com neutrófilos, linfócitos e 
plasmócitos (Rivero e Araújo38, 1998; Al-
Khateeb e Ababneh40, 2003). O tratamen-
to consiste na remoção cirúrgica e elimi-
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nação de qualquer fator local que possa 
atuar como irritante e acarretar a recidiva 
da lesão (Rivero e Araújo38, 1998). Tra-
tamentos alternativos podem ser usados 
como a criocirurgia ou eletrocauterização 
para minimizar o sangramento e facilitar a 
hemostasia. Ocasionalmente a lesão apre-
senta recidiva, pois não é encapsulada e o 
profissional pode ter dificuldade em deter-
minar seus limites e excisá-la adequada-
mente (Al-Khateeb e Ababneh40, 2003).

Lesão Periférica de Células Gigantes
Assim como o granuloma piogênico, é 

um crescimento tumoriforme em respos-
ta a irritação ou trauma local e não uma 
neoplasia verdadeira. Localiza-se exclusi-
vamente na gengiva ou no rebordo alveo-
lar, com maior frequência na mandíbula 
e mostra predileção pelo sexo feminino 
(2:1) (Kamel e Elsharkawy41, 1995; Breault 
et al.42, 2000; Sahingur et al.43, 2004).

Aparece como uma massa nodular, de 
crescimento lento, não encapsulada, bem 
delimitada e de coloração vermelho-escu-
ra (Breault et al.42, 2000; Flaitz44, 2000). 
A lesão está frequentemente ulcerada e as 
hemorragias são comuns. À palpação é 
elástica e o tamanho varia de 0,5 a 2,0 cm 
de diâmetro (Breault et al.42, 2000). Histo-
logicamente observa-se abundante tecido 
de granulação, com numerosas células 
gigantes multinucleadas disseminadas. É 
formada por um estroma de tecido con-
juntivo reticular e fibrilar, contendo nume-
rosas células ovoides ou fusiformes e célu-
las gigantes multinucleadas semelhantes a 
osteoclastos (Breault et al.42, 2000). Os ca-
pilares são numerosos, principalmente na 
periferia da lesão, e células gigantes po-
dem ser encontradas na luz desses vasos. 
Hemorragia e deposição de hemossiderina 
são achados comuns, assim como o infil-
trado inflamatório crônico. O tratamento 
consiste na excisão cirúrgica, devendo-se 
tomar o cuidado de remover toda a base 
da lesão, inclusive o periósteo para evitar 
a recidiva (Breault et al.42, 2000; Sahingur 
et al.43, 2004).

Lesão Central de Células Gigantes
É uma lesão não neoplásica dos maxi-

lares, com predileção pela região anterior 
da mandíbula. A etiologia é desconheci-

da, porém acredita-se que a natureza da 
lesão seja reacional, relacionada a trauma 
e inflamação. Acomete principalmente 
crianças, adolescentes e adultos jovens do 
sexo feminino (2:1) (Kaffe et al.45, 1996; 
Bataineh et al.46, 2002). 

Esse tipo de lesão tem duas classifica-
ções: não agressivo e agressivo. O primei-
ro aparece como uma expansão discreta e 
indolor do maxilar afetado, podendo oca-
sionalmente provocar mobilidade dentá-
ria e abaulamento da tábua óssea. O se-
gundo está relacionado à dor, perfuração 
da cortical óssea, reabsorção radicular e 
tendência à recidiva (Kaffe et al.45, 1996). 
Radiograficamente, as lesões aparecem 
como áreas radiolúcidas uni ou multilocu-
lares. O osso maxilar raramente se apre-
senta perfurado, porém o deslocamento 
dos dentes adjacentes pela lesão pode ser 
observado com frequência (Throndson e 
Sexton47, 2004). O tamanho das lesões va-
ria de 0,5 a 10cm, mas as características 
radiográficas não são patognomônicas. 
O estroma da lesão consiste de fibroblas-
tos, tecido conjuntivo fibroso e abundan-
te proliferação capilar (Üstündag et al.4, 
2002). Caracteristicamente, células gigan-
tes multinucleadas estão presentes, dis-
seminadas por todo o tecido conjuntivo, 
sendo muitas vezes denominadas osteo-
clastos. Eritrócitos extravasculares, macró-
fagos com grânulos de hemossiderina e, 
às vezes, focos de neoformação óssea po-
dem ser observados na periferia da lesão 
(Dahlkemper et al.48, 2000). O tratamento 
consiste na remoção cirúrgica e cureta-
gem extensa, embora alguns autores reco-
mendem a ressecção com margem de se-
gurança. Ultimamente tem sido utilizada 
a injeção intralesional de corticosteroides 
ou a administração de uma dose diária de 
calcitonina, visando a diminuição da le-
são, principalmente em crianças em que 
a ressecção óssea extensa pode afetar o 
crescimento e desenvolvimento crâniofa-
cial (Bataineh et al.46, 2002; Kurtz et al.49, 
2001; Carlos e Sedano50, 2002; Pogrel51, 
2003). A recidiva pode ocorrer em 15 a 
20% dos casos (Bataineh et al.46, 2002; 
Dahlkemper et al.48, 2000).

Como as características clínicas, radio-
gráficas e histológicas da lesão central de 
células gigantes são idênticas ao do tu-
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mor marrom em pacientes com hiperpa-
ratireoidismo, o diagnóstico diferencial é 
realizado pelo exame de sangue que re-
vela no segundo caso alteração dos níveis 
séricos de cálcio, fosfato, paratormônio e 
fosfatase alcalina (Üstündag et al.4, 2002; 
Throndson e Sexton47, 2004).

Fibroma Ossificante Periférico
O fibroma ossificante periférico é um 

crescimento de natureza reacional, não 
neoplásica, caracterizado por um grande 
número de células exibindo formação de 
osso, material semelhante a cemento ou 
calcificação distrófica (Kendrick e Waggo-
ner52, 1996; Cuisia e Brannon53, 2001). A 
etiologia é desconhecida, porém acredi-
ta-se que fatores irritantes locais como o 
acúmulo de biofilme e cálculo e os apa-
relhos ortodônticos sejam agentes predis-
ponentes (Cuisia e Brannon53, 2001). A 
origem da lesão também é desconheci-
da, mas provavelmente deriva de células 
do ligamento periodontal ou periósteo. É 
relativamente comum em crianças, aco-
metendo exclusivamente a gengiva, ge-
ralmente na região de incisivo a canino, 
tanto na maxila quanto na mandíbula 
(Kendrick e Waggoner52, 1996). Crianças 
na fase de dentição mista apresentam um 
ligamento periodontal com alta ativida-
de de renovação celular, uma vez que 
é degradado para esfoliação dos dentes 
decíduos e uma nova formação acontece 
devido à erupção do dente permanente. 
A constante irritação associada ao pro-
cesso fisiológico de esfoliação e erupção 
pode resultar no aumento da prevalência 
de lesões reacionárias nesses indivíduos 
(Kendrick e Waggoner52, 1996). O pico de 
incidência é na segunda década de vida e 

apresenta predileção pelo sexo feminino 
(2:1). Apresenta-se como um crescimento 
exofítico, bem delimitado, firme, séssil ou 
pediculado, da mesma cor da mucosa ou 
ligeiramente avermelhado, podendo a su-
perfície estar ulcerada devido ao trauma 
mecânico. Na maioria dos casos, não há 
envolvimento aparente do osso visível ra-
diograficamente, porém podem ser detec-
tadas áreas de calcificação focal (Kendrick 
e Waggoner52, 1996; Cuisia e Brannon53, 
2001). Histologicamente é uma prolifera-
ção de fibroblastos num estroma fibroso, 
não encapsulada e associada à formação 
de calcificações distróficas, componen-
tes cementoides, tecido ósseo ou osteoi-
de e coberta por um epitélio escamoso 
estratificado, queratinizado e delgado ou 
que pode estar ulcerado, ocasionando o 
aparecimento de células inflamatórias 
crônicas na periferia da lesão (Kendrick e 
Waggoner52, 1996). O tratamento consiste 
na excisão cirúrgica, sendo necessária a 
curetagem do periósteo e ligamento perio-
dontal afetados e raspagem e alisamento 
radicular na tentativa de eliminar os agen-
tes irritantes locais e recorrência da lesão, 
que pode acontecer em 7 a 45% dos ca-
sos (Kendrick e Waggoner52, 1996; Kohli 
et al.21, 1998; Cuisia e Brannon53, 2001).

CONCLUSÃO

A maioria dos tumores bucais que aco-
metem crianças são benignos e a excisão 
cirúrgica por acesso intrabucal é o trata-
mento adequado na maioria dos casos. 
Entretanto, cabe salientar que é importan-
te avaliar o tipo, o tamanho e a extensão 
dessas lesões, bem como os riscos relacio-
nados ao seu tratamento, antes de qual-
quer intervenção.
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Resumo
Introdução: A avulsão dentária consiste no deslocamento do dente para fora do seu alvéolo sendo conduta 
imperativa o reimplante do dente avulsionado na sua loja óssea. O enfoque do traumatismo dentário como 
um problema de saúde pública tem se tornado evidente e estudos demonstram a necessidade da difusão do 
protocolo do reimplante dentário para auxiliar o cirurgião-dentista sobre como conduzir e tratar a avulsão 
dentária. Este trabalho tem como objetivo apresentar um protocolo para o tratamento do dente avulsionado, 
bem como fazer uma revisão da literatura acerca da etiologia, prevalência, meios de armazenagem, condutas 
endodônticas, contraindicações dos reimplantes dentários e prognóstico. Conclusão: Conclui-se que o trata-
mento conservador da avulsão dentária, através do reimplante dental, é um método com considerável chance 
de sucesso, desde que um pronto atendimento seja estabelecido de forma adequada.
Descritores: Reimplante dentário • Avulsão dentária • Protocolos clínicos • Traumatismos dentários.

Abstract
Introduction: The tooth avulsion consists on the tooth displacement out of its socket being a mandatory conduct 
the replantation of the tooth in question into its bone socket. The focus of dental trauma as a public health prob-
lem has become evident and studies show the necessity of the dissemination of the dental replantation protocol 
to assist the surgeon-dentist about how to conduct and treat the tooth avulsion. This paper has as  objective to 
present a protocol to the treatment of tooth avulsion as well as a literature review on the etiology, prevalence, 
storage means, endodontic conducts, against indications of dental replantation and prognosis. Conclusion: We 
conclude that the conservative treatment of tooth avulsion through dental replantation is a method with con-
siderable chance of success if there is a prompt care in an adequate manner.
Descriptors: Tooth replantation • Tooth avulsion • Clinical protocols • Tooth injuries
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Introdução 

Nas últimas décadas tem sido mostra-
do que o traumatismo alvéolo-dentário 
constitui-se como um fator etiológico res-
ponsável pela perda de grande número de 
dentes. Isso se torna mais crítico quando o 
pronto atendimento não é conduzido de 
forma a favorecer a permanência do ele-
mento dentário na cavidade oral.

O traumatismo alvéolo-dentário cor-
responde a um conjunto de impactos 
que afeta os dentes e suas estruturas de 
suporte; por sua vez, a avulsão dentária 
caracteriza-se pelo total deslocamento do 
dente para fora do seu alvéolo e, diante 
de tal situação,  recomenda-se o imediato 
reimplante dental (Andreasen; Andreasen1 
2001, Trope et al.2 2002). O reimplan-
te dentário é um tratamento conservador 
que visa reposicionar o elemento dentário 
avulsionado no alvéolo dentário, contu-
do vários fatores devem ser considerados 
para o sucesso do procedimento. 

Muitos profissionais relutam em reim-
plantar dentes avulsionados, acreditando 
que se trata de um tratamento temporário, 
devido à possibilidade do desenvolvimen-
to da reabsorção radicular. Outros, entre-
tanto, não realizam tal procedimento de-
vido ao desconhecimento técnico (Ruiz de 
Gopegui3 2003, Vasconcelos et al.4 2001). 
Soma-se a isso que muitos outros profissio-
nais realizam o protocolo do reimplante 
dentário de forma inadequada, favorecen-
do o insucesso da terapêutica. Westpha-
len et al.5 (1999) mostraram que o nível de 
conhecimento do cirurgião-dentista sobre 
o procedimento de reimplantar dentes era 
deficiente e sugeriu um protocolo a fim de 
orientar a amostra investigada. O estudo 
desenvolvido por Rocha6 (2007) mostra 
que grande parte dos cirurgiões-dentistas 
(54%) já atendeu algum paciente vítima 
de avulsão dentária. Não obstante, a con-
duta do protocolo do reimplante foi ina-
dequada. 

Assim, a adoção de medidas educa-
tivas, tais como palestras e cursos, bem 
como a elaboração de protocolo-guia, 
são alternativas viáveis a fim de orientar a 
classe odontológica e favorecer o sucesso 
do pronto atendimento ao paciente vítima 
de avulsão dentária. (Campos et al.7 2006; 

Poi et al.8 1999, Marzola9 1997, Rocha6 
2007, Westphalen et al.5 1999, Trope2 
2002). 

Revisão da literatura

Os traumatismos dentários são pre-
valentes em jovens com idade escolar, 
tendo como etiologia quedas, quedas de 
bicicletas, atropelamentos, acidentes au-
tomobilísticos, agressões, acidentes mo-
tociclísticos e práticas esportivas (Góes 
et al.10 2005; Prata et al.11 2000). Em re-
lação à faixa etária mais jovem, de 10-19 
anos, os fatores etiológicos predominantes 
foram os acidentes com bicicletas e que-
das, e acima dos 20 anos ocorreu maior 
incidência dos acidentes motociclísticos e 
automobilísticos.

Dentre as lesões por traumatismo den-
tário, a avulsão dentária aparece numa 
prevalência que varia de 0.5 a 16%. A 
maior incidência das avulsões está asso-
ciada aos incisivos centrais superiores, 
em crianças de 7 a 12 anos de idade, em 
razão das atividades da infância e da ado-
lescência, favorecendo a exposição aos 
traumas dentais, além da menor quantida-
de de fibras do ligamento periodontal do 
dente recém-erupcionado e da rizogênese 
incompleta (Andreasen; Andreasen1 2001, 
Prata et al.11 2000). A avulsão na dentição 
decídua ocorre em torno de 0.8% e o in-
cisivo central superior é o dente mais afe-
tado (Christophersen et al.12 2005).

Gassner et al.13 (2004), em análise de 
3.385 pacientes, observaram que 76,3% 
apresentaram traumatismo alvéolo-dentá-
rio, dentre os quais 7,2% sofreram avul-
sões. Em estudo realizado por Prata et al.11 
(2000) foram avaliados os prontuários de 
151 pacientes e verificados 264 dentes 
permanentes traumatizados, sendo que 
a avulsão dentária foi o tipo de trauma 
mais frequente com 25,76% dos casos. 
Em outro estudo realizado por Siviero et 
al.14 (2005), os resultados mostraram que a 
avulsão corresponde a 11,64% dos casos 
de traumatismos alvéolo-dentários.

A prevalência do traumatismo alvéolo-
dentário com relação ao gênero tem mos-
trado que os meninos são acometidos de 
aproximadamente duas vezes mais que as 
meninas - 30 e 16.1 %, respectivamente 
(Soriano et al.15 2004). Panzarini et al.16 
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(2003) observaram uma proporção entre 
o sexo masculino e o feminino de 3:1 res-
pectivamente, relatando que a maior inci-
dência ocorreu na faixa etária entre 10 e 
19 anos.

Crianças do gênero masculino, hipe-
rativas, apresentando overjet superior a 
5mm e selamento labial inadequado têm 
uma maior predisposição ao trauma den-
tário (Lalloo17 2003, Soriano et al.15 2004, 
Traebert et al.18 2004). 

Uma vez ocorrida a avulsão dentária, a 
vitalidade do ligamento periodontal é fa-
tor de grande importância para o sucesso 
do reimplante do dente avulsionado, re-
comendando-se, diante da impossibilida-
de do reimplante imediato, que o mesmo 
seja armazenado em um meio úmido, e 
nunca em meios secos. (Andreasen; An-
dreasen1 2001, Ellis III19 2005, Westpha-
len et al.5 1999).

Vários são os meios citados na literatu-
ra para armazenagem do dente avulsiona-
do, dentre eles: Solução Salina Balancea-
da de Hank`s (SSBH), sangue, saliva, leite, 
vestíbulo bucal, meios de cultura (Sigalas 
et al. 20 2004). 

Em pesquisa de Hiltz e Trope21 (1991) 
mostrou-se que os fibroblastos armazena-
dos no leite permaneceram vitais, porém 
com alteração da sua morfologia, enquan-
to que a armazenagem na Solução Sali-
na Balanceada de Hank`s não promoveu 
alterações morfológicas, nem alterou a 
capacidade mitótica das células. Dessa 
forma, os autores concluíram que a Solu-
ção Salina Balanceada de Hank`s poderia 
manter 70% dos fibroblastos vitais por 96 
horas. Soares et al.22 (2003) corroboram 
com este estudo.

Se a Solução Salina Balanceada de 
Hank`s não estiver disponível no local do 
ferimento, é importante salientar que o 
leite tem mostrado ser a melhor alterna-
tiva, porque sua osmolaridade e pH estão 
numa escala biológica aceitável (Lee et 
al.23 2001), podendo armazenar o dente 
avulsionado por um período de até seis 
horas. (Blomlöf et al.24 1983)

A saliva por ser um meio contaminado 
e ligeiramente hipotônico não é um meio 
recomendado, pois pode favorecer a pe-
netração bacteriana pelas prováveis mi-
crofissuras existentes na superfície dentá-

ria, permitindo a contaminação bacteriana 
pulpar, e o estabelecimento da reabsorção 
radicular externa inflamatória (Yanpiset; 
Trope25 2000; Westphalen et al. 26 2003). 
A água é a última alternativa, devendo ser 
utilizada para armazenar dentes avulsio-
nados apenas quando os outros meios ci-
tados estão inacessíveis (Trope27 2000).

Quando um dente é deslocado para 
fora do seu alvéolo ocorrem danos não só 
nas fibras periodontais, mas também nos 
vasos apicais que estão incumbidos de 
nutrir e oxigenar as células que compõem 
a estrutura dentária, sendo o dano propor-
cional à intensidade e duração do trauma 
dentário ocorrido, estágio de desenvolvi-
mento radicular e possível necrose e in-
fecção dos tecidos envolvidos (Andreasen; 
Andreasen1 2001).

Normalmente, a cicatrização do pro-
cesso ocorrerá na seguinte ordem: re-
vascularização do ligamento periodon-
tal rompido, união das fibras de Sharpey 
rompidas, formação de uma nova adesão 
gengival e, finalmente, pela revasculariza-
ção e reinervação da polpa. A revasculari-
zação pulpar ocorre na ordem de 0,5mm/
dia, sendo iniciada quatro dias após o 
trauma, verificando-se que em torno de 
30 a 40 dias a polpa de um incisivo jovem 
poderá estar revascularizada (Andreasen; 
Andreasen28 1991).

A necessidade de terapia endodôntica 
depende do tempo extraoral e do estágio 
de desenvolvimento radicular (American 
Association of Endodontics29 2004, Wes-
tphalen et al.30 2007). Em dentes com ri-
zogênese completa reimplantados não se 
pode esperar que ocorra revascularização, 
e o tratamento endodôntico deverá ser 
executado 7-10 dias após o traumatismo 
a fim de impedir novos danos ao ligamen-
to periodontal e/ou o desenvolvimento 
da reabsorção radicular do tipo inflama-
tória. Recomenda-se a extirpação pulpar 
e preenchimento do canal radicular com 
uma pasta de hidróxido de cálcio (cura-
tivo de demora), sendo que a obturação 
com guta-percha não deverá ser realizada 
até que uma lâmina dura intacta possa ser 
detectada radiograficamente (Andreasen; 
Andreasen1 2001, Trope27 2000).

No caso de dentes avulsionados com 
rizogênese completa e permanecidos em 
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um meio seco extraoral por um período 
superior a 60 minutos, o tratamento de 
escolha consiste na remoção do ligamen-
to periodontal e tratamento da superfície 
radicular por meio de substâncias quími-
cas, antes do reimplante. (Trope2,27 2002, 
2000). O tratamento endodôntico extrao-
ral é o adequado, pois o paciente não será 
submetido a procedimentos adicionais, 
tais como: radiografias, anestesia, dentre 
outros.

Em dentes com rizogênese incompleta 
com período de permanência no meio ex-
traoral inferior a 60 minutos, poderá ocor-
rer o processo de revascularização pulpar. 
A imersão em uma solução com doxici-
clina (1mg /20ml de soro fisiológico) apli-
cada topicamente por 5 minutos antes 
do reimplante favorece esaa revasculari-
zação (Yanpiset; Trope25 2000). Todavia, 
o acompanhamento radiográfico por 3-4 
semanas após o traumatismo poderá evi-
denciar alguma alteração patológica, de-
vendo-se, nesse caso, iniciar o tratamento 
endodôntico. (Trope2,27 2002, 2000).

A taxa de sucesso do reimplante den-
tário é em torno de 4 a 5%, e uma das 
causas desse baixo índice é o desconheci-
mento do cirurgião-dentista perante a te-
rapêutica indicada para cada caso indivi-
dualmente. A filosofia predominante para 
o tratamento eficaz tem sido reimplantar 
o dente o mais rápido possível depois da 
avulsão, de modo que se mantenha a vita-
lidade das células do ligamento periodon-
tal. Todavia, o prognóstico é totalmente 
dependente do tempo extraoral, do meio 

de armazenagem do dente avulsionado, 
do tipo e do tempo de esplintagem e da 
terapia endodôntica adequada (Krasner; 
Rankow31 1995, Westphalen et al.5 1999).

Após o reimplante do dente avulsio-
nado, recomenda-se a estabilização deste 
através da esplintagem semirrígida com 
fio de nylon e resina composta ou outro 
similar, por um período de 7 a 14 dias. 
Essa contenção favorecerá a cicatrização 
pulpar e periodontal, bem como a esta-
bilização dentária durante o período de 
cicatrização. Além disso, deverá ser fei-
ta uma análise criteriosa da extensão da 
esplintagem, pois muitas vezes os dentes 
adjacentes possuem algum tipo de trauma 
associado (Schein; Isolan32 1997).

Após o procedimento de reimplante 
dentário, está indicada a prescrição de 
antibiótico por um período de 7-10 dias, 
antiinflamatório por 3 a 5 dias, além da 
profilaxia antitetânica (Westphalen et al.5 
1999). A esplintagem rígida está indicada 
quando houver fratura do processo alve-
olar concomitante ao trauma de avulsão 
dentária, sendo que sua permanência de-
verá ser de 4-8 semanas (Andreasen; An-
dreasen1 2001). Uma dieta leve por duas 
semanas e higienização local com esco-
vas macias e bochechos de clorexidina 
a 0.12% durante uma semana são igual-
mente importantes. (American Association 
of Endodontics29 2004).

O acompanhamento clínico e radio-
gráfico pelo profissional deverá ser feito 
por no mínimo 5 anos, iniciando-se se-
manalmente nos primeiros dois meses, 

TIPO DE 
REABSORÇÃO 
RADICULAR

SINAIS CLÍNICOS SINAIS RADIOGRÁFICOS

Reabsorção

Superficial

Ausência de mobilidade, 
assintomático; processo auto-

limitante.

Irregularidade ao nível do ápice radicular 
e/ou concavidades acompanhando a 

superfície lateral da raiz

Reabsorção 
Inflamatória

Sensibilidade aos testes de 
percussão, apresentando 
um som abafado; possível 

mobilidade dentária.

Reabsorção radicular em forma de tigela. Há 
envolvimento ósseo 

Reabsorção por 
Substitutição 
(Anquilose)

Dente em infra-oclusão; 
som metálico ao teste da 

percussão.

Ausência do espaço do ligamento 
periodontal e de áreas radiolucentes

Tabela 1: Sinais clínicos e radiográficos dos principais tipos de reabsorção radicular que podem 
ocorrer após o reimplante dentário.
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passando-se a semestralmente, e, após o 
primeiro ano, o controle deverá ser anual. 
(American Association of Endodontics29 
2004). 

Esse acompanhamento é importante, 
pois uma das sequelas mais sérias e fre-
quentes relacionadas ao dente avulsiona-
do é a reabsorção radicular. Classificam-
se em três tipos diferentes: Reabsorção 
Superficial, Reabsorção Inflamatória e 
Reabsorção por Substituição, conforme a 
Tabela 1.

O prognóstico para dentes com perma-
nência extraoral superior a 60 minutos em 
meio seco provavelmente será a anquilo-
se. Portanto, para evitá-la recomenda-se 
a remoção do ligamento periodontal e o 
tratamento da superfície radicular através 
da inserção do elemento dentário em uma 
solução de fluoreto de sódio a 2.4% e pH 
de 5.5, por 20 minutos, ou aplicando-se o 

Emdogain®, uma matriz derivada do es-
malte que possui proteínas da família das 
amelogeninas para retardar o processo de 
reabsorção radicular externa por substitui-
ção. (Lee et al. 23 2001; Andreasen, Andre-
asen1 2001; Ashkenazi e Shaked33 2006).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O ato de reimplantar dentes avulsiona-
dos consiste em um tratamento conserva-
dor e de baixo custo, sendo a confecção 
de manuais e fôlderes um método ade-
quado para orientar de forma clara e efeti-
va não só o Cirurgião-dentista a conduzir 
e tratar de forma ideal os casos de avulsão 
dentária, mas também a população leiga e 
a comunidade, possibilitando ao paciente 
portador desse tipo de trauma um pronto 
atendimento adequado com maior possi-
bilidade de sucesso. 

Protocolo sugerido após avulsão dentária – Tempo extraoral inferior a 60 minutos
Dentes Permanentes

Dentes permanentes com RIZOGÊNESE COMPLETA Dentes permanentes com RIZOGÊNESE INCOMPLETA

- �Irrigue o dente e o alvéolo com soro fisiológico;
- �Examine o alvéolo, o elemento dentário e os 

tecidos moles adjacentes;
- �Reimplante imediatamente, se possível (se não for 

possível o reimplante imediato, coloque o dente 
em um meio fisiológico: leite ou soro fisiológico)

- �Aplique esplinte semi-rígido por 7-14 dias e inicie 
a terapia endodôntica em 7-10 dias.

- �Administre antibiótico por 7-10 dias; anti-infla-
matório por 5 dias; analgésico, se necessário.

- Verificar a necessidade de profilaxia antitetânica;
- Controle clínico e radiográfico.

- �Irrigue o dente e o alvéolo com soro fisiológico;
- �Examine o alvéolo, o elemento dentário e os 

tecidos moles adjacentes;
- Reimplante imediato;
- �Poderá ocorrer a revascularização pulpar (oblite-

ração da câmara pulpar e progressão do desen-
volvimento radicular);

- Há alterações patológicas, inicie a apexificação;
- Aplique esplinte semi-rígido por 7-14 dias;
- �Administre antibiótico por 7-10 dias; anti-infla-

matório por 5 dias; analgésico, se necessário.
- �Verificar a necessidade de profilaxia antitetânica;
- Controle clínico e radiográfico.

Protocolo sugerido após avulsão dentária – Tempo extraoral superior a 60 minutos
Dentes Permanentes

Dentes permanentes com RIZOGÊNESE COMPLETA Dentes permanentes com RIZOGÊNESE INCOMPLETA 
 Se decidir reimplantar, observar a sequência:
- �Irrigue o dente e o alvéolo com soro fisiológico;
- �Examine o alvéolo, o elemento dentário e os 

tecidos moles adjacentes;
- �Antes do reimplante, remova o ligamento perio-

dontal e inicie a terapia endodôntica; 
 - �Aplique NaF 2.4% e pH 5.5, por no mínimo 5 

minutos na superfície radicular; 
- Reimplante o dente avulsionado;
- Esplinte semi-rígido por 7-14 dias;
- �Administre antibiótico por 7-10 dias; anti-infla-

matório por 5 dias; analgésico, se necessário.
- �Verificar a necessidade de profilaxia antitetânica;
- Controle clínico e radiográfico.

 -Reimplante não é indicado. 
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Resumo
A perda precoce dos dentes decíduos anteriores é relativamente comum em Odontopediatria e está associada 
principalmente a traumas acidentais e cáries múltiplas. Através de uma revisão de literatura, este artigo buscou 
apresentar a importância da reposição protética dos elementos dentários perdidos, por meio de aparelhos 
denominados mantenedores de espaço estético-funcionais e discutir aspectos de interesse clínico relaciona-
dos à etiologia das perdas localizadas e suas consequências, a função e os tipos de dispositivos ortodônticos, 
buscando orientar os profissionais que prestam atendimento odontológico a crianças. O tema abordado nesta 
revisão tem sido motivo de estudo e discussão por muitos anos; entretanto, o desejo dos pais e a aceitação pelo 
paciente irão determinar a colocação de uma prótese.
Descritores: Mantenedor de espaço • Dente decíduo.

Abstract
The early of the front deciduous teeth is relatively common in Pediatric Dentistry. It is associated mainly to 
accidental injuries and multiple dental decays. Through a literature revision, this article aims on presenting 
the importance of prosthetic replacement of the lost dental elements, using devices called aesthetic functional 
space maintainers. This study approached aspects of clinical interests related to the etiology of the located 
losses and their consequences, the function and the types of orthodontic devices, serving for orientation to 
professionals who provide dental service to children. This presented subject in this revision has been reason of 
study and discussion for many years, however, the parents´desire and the patient´s acceptance will determinate 
the choice of a denture.
Descriptors: Space maintainers • Tooth, deciduous.
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REVISÃO DA LITERATURA

Etiologia
A perda precoce dos dentes decídu-

os anteriores é relativamente comum em 
Odontopediatria e está associada a cáries 
múltiplas e principalmente a traumas aci-
dentais, na faixa entre um e três anos de 
idade, pois durante essa fase a criança 
aprende a engatinhar, andar e correr, não 
apresentando ainda coordenação moto-
ra e reflexos de proteção completamente 
desenvolvidos Andreasen1 1970, Lima et 
al.2 1992, Giuzio et al.3 1994, Piassi et al.4 
2000.

Embora a prevalência da doença cá-
rie pareça estar diminuindo, um número 
pequeno de crianças ainda sofre de cárie 
de acometimento precoce, devido ao uso 
frequente e prolongado da mamadeira 
com líquidos açucarados, especialmente 
à noite, sem a subsequente higienização 
adequada Korynick et al.5 1994, Almeida 
et al.6 2003, Galindo et al.7 2003.

Outros fatores que podem levar à dimi-
nuição do comprimento do arco dentário 
e/ou à perda prematura dos dentes decídu-
os são: restaurações inadequadas, anqui-
lose dental, reabsorção radicular anormal 
e anomalias de desenvolvimento: odonto-
displasia e displasia ectodérmica Paiva et 
al.8 2000,Kuramae et al.9 2001.

Os caninos decíduos dificilmente são 
perdidos por processos cariosos, sendo 
que a principal causa de suas perdas pre-
maturas é a reabsorção precoce de suas 
raízes que geralmente ocorre diante da 
irrupção de incisivos laterais volumosos, 
caracterizados pela discrepância ósseo-
dentária Paixão e Fuziy10 2003.

A utilização de protocolos ineficazes 
nos casos de trauma constitui uma das 
principais etiologias da perda prematu-
ra do dente decíduo e de alterações na 
estrutura do sucessor permanente. Após 
a consulta inicial, o acompanhamento 
clínico e radiográfico é negligenciado e, 
consequentemente, o diagnóstico de se-
quelas como a necrose e suas complica-
ções. Dentre as sequelas, destacam-se as 
lesões periapicais com reabsorção dos te-
cidos mineralizados com o tecido ósseo, 
cemento e dentina radicular (reabsorção 
patológica) Cardoso e Rocha11 2004.

A perda dental precoce provocada por 
doenças como a amelogênese e a dentino-
gênese imperfeita requer consideração es-
pecial e exige do profissional a utilização 
de técnicas para reabilitação do paciente, 
pois as consequências de um manejo ade-
quado ou inadequado do espaço podem 
afetar um bom resultado na adolescência 
Batistella et al.12 2005.

Indicação
A habilidade correta de emitir os sons 

e o desenvolvimento da fala dependem de 
muitos fatores, entre os quais a presença 
dos dentes ântero-superiores. Riekman e 
el Badrawy13 1985 e Diniz et al.14 2005 
defendem a utilização de mantenedor de 
espaço estético-funcional para substituir 
incisivos perdidos precocemente, nos ca-
sos de desenvolvimento fonético alterado 
ou diminuído, especialmente quando a 
criança, ao perder os incisivos, estiver co-
meçando a desenvolver a fala, pois muitos 
sons são produzidos quando a língua toca 
a papila palatina por trás dos incisivos su-
periores e podem ocorrer compensações 
fonéticas inadequadas na ausência desses 
dentes; a projeção lingual durante a emis-
são dos fonemas /T/, /D/, /N/ e /L/, bem 
como o ceceio anterior ou sigmatismo nos 
fonemas /S/ e /Z/, são comumente obser-
vados em consequência da perda precoce 
dos incisivos decíduos superiores.

No mesmo estudo, Riekman e Elba-
drawy13 (1985) concluíram que a idade 
do paciente é um fator importante a ser 
considerado na evolução da fala. Se a per-
da precoce dos incisivos ocorrer antes da 
criança ter dominado os sons, a ausência 
dos dentes pode ser um obstáculo na aqui-
sição da habilidade da linguagem correta. 
Mas se a perda dos dentes ocorrer após 
o domínio da fala, somente um distúrbio 
transitório dos sons pode ser aguardado 
até um período no qual mecanismos com-
pensatórios entrem em ação. 

Substituir os dentes decíduos, perdidos 
precocemente, por aparelhos protéticos é 
de grande importância; desse modo con-
segue-se prevenir problemas de má-oclu-
são na dentição mista e permanente, além 
de evitar transtornos emocionais; preser-
vam-se as dimensões normais da arcada, 
mantêm-se os dentes vizinhos e se evita 
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a desarmonia ântero-posterior e o desliza-
mento em lateralidade no arco. A indica-
ção do uso de prótese em Odontopedia-
tria deve levar em conta o grupo de risco 
de cárie a que o paciente pertence, visto 
que, como qualquer tratamento protético, 
exige que o paciente esteja sob absoluto 
controle Giuzio et al.3 1994.

Os mantenedores podem ser fixos ou 
removíveis; os primeiros são confeccio-
nados em aço inoxidável e fixados aos 
dentes e os removíveis são confecciona-
dos em resina acrílica. A indicação de um 
ou de outro depende de certos requisitos, 
como: casos de uma ou múltiplas extra-
ções, tipo de oclusão dentária, faixa etá-
ria do paciente e seu grau de colaboração 
Korynick et al.15 1994, Cardoso e Rocha11 
2004.

Segundo Korytnicky et al.15 1994, a 
indicação de colocação de mantenedo-
res de espaço para região ântero-superior 
não segue regras rígidas, devendo-se ana-
lisar com cuidado cada caso, conforme 
os fatores: tipo de dente perdido, estágio 
de desenvolvimento da dentição, idade 
da criança, características do arco dentá-
rio, presença de hábitos e anomalias na 
musculatura oral. Na maioria das vezes, 
a perda precoce dos dentes decíduos na 
região ântero-superior, após o estabeleci-
mento da oclusão, não necessita de apa-
relhos mantenedores de espaço, pois não 
há relatos de fechamento de espaço se os 
caninos já estiverem irrompidos.

Os problemas ocasionados pela perda 
prematura dos dentes decíduos diferem 
muito em pacientes da mesma idade e no 
mesmo estágio da dentição. As indicações 
dos mantenedores de espaço são diversas 
e contraditórias. Para Corrêa16 1996, o 
odontopediatra deve explicar os proble-
mas que acarretam a perda precoce aos 
pais e que o uso do aparelho mantenedor 
de espaço não corrigirá nenhuma má-
oclusão, ele tem apenas função passiva 
de manter o espaço. Após a colocação do 
aparelho, o paciente sorri mais descontra-
ído; o espírito de cooperação e compreen-
são entre o profissional e a criança é fun-
damental para o sucesso do tratamento e, 
sem dúvida, a perda dos dentes decíduos 
anteriores altera a aparência da criança, 
produzindo mudança comportamental.

A perda precoce dos incisivos decídu-
os poderá criar influências negativas do 
ponto de vista psicológico Lino17 1994, . 
As crianças sentem-se “diferentes” de seus 
pares, e a falta dos dentes pioram suas 
atitudes em relação aos outros e consigo 
mesmas, especialmente se for visível du-
rante a fala e o riso; na maioria das vezes 
sorri muito pouco ou coloca a mão sobre 
a boca para disfarçar a diferença Diniz et 
al.14 2005. Por isso, é importância valori-
zar o fator estético diante de perdas pre-
maturas dos dentes decíduos anteriores: 
preserva o fator psicológico, não apenas 
da criança, como de seus pais Wanderley 
et al.18 1998, .

Segundo Kuramae et al.9 2001, a ins-
talação imediata de um mantenedor de 
espaço após a perda precoce unilateral de 
canino decíduo deve ser considerada para 
prevenir assimetria do arco. Na maxila, os 
caninos permanentes erupcionam tão tar-
de que, se o canino decíduo for perdido 
antes que os incisivos laterais e centrais 
tenham se aproximado, pode ocorrer um 
espaçamento permanente dos dentes an-
teriores.

Almeida et al. (6) 2003 consideram 
desnecessária a indicação de mantenedor, 
com finalidade de preservação de espa-
ço, quando há perda precoce dos dentes 
decíduos na região ântero-superior. Em 
contraponto, Paixão e Fuziy (10) 2003 re-
comendam o uso de mantenedor quando 
há perda de um ou mais incisivos centrais 
superiores decíduos antes da irrupção dos 
caninos, pois durante sua irrupção, o cani-
no pode provocar a mesialização dos inci-
sivos laterais, ocasionando o fechamento 
de espaço. O dente permanente sucessor 
poderá ter o seu espaço de irrupção re-
duzido e, em muitos casos, surge a futura 
necessidade de reabertura desse espaço 
e tracionamento ortodôntico do elemen-
to dentário na época oportuna. Nessa si-
tuação é indispensável a atualização do 
mantenedor de espaço, que irá impedir a 
ocorrência desses transtornos que podem 
interferir no crescimento e desenvolvi-
mento normal dos arcos dentários Paixão 
e Fuziy10 2003.

Quando há perda precoce de um cani-
no superior decíduo em um arco com de-
senvolvimento normal, Paixão e Fuziy (10) 
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2003 recomendam o uso de mantenedor 
de espaço ou a execução da exodontia do 
canino do lado oposto, porém quando a 
perda envolve canino inferior decíduo, é 
considerada mais crítica, merecendo uma 
atenção maior, principalmente diante das 
forças musculares atípicas (hipertonicida-
de do mentoniano e orbicular inferior), 
onde fatalmente irá ocorrer a inclinação 
lingual dos incisivos inferiores com a con-
sequente redução do perímetro do arco. 
Nessa situação, é indispensável a utiliza-
ção de mantenedor de espaço. Paixão e 
Fuziy10 2003

Aparelho Fixo
Após a avaliação de modelos em série 

dos arcos dentários de crianças nos vários 
estágios de desenvolvimento, Baume19 
1950, concluiu que não ocorrem gran-
des alterações nas dimensões sagitais e 
transversais dos arcos decíduos durante o 
período dos três aos seis anos de idade, 
portanto, mantenedores de espaço fixos 
não interferem no correto crescimento e 
desenvolvimento dos maxilares.

A prótese fixa anterior tem como ca-
racterística principal a utilização de resi-
na composta, como material, na técnica 
de colagem. Sendo um mantenedor fixo e 
adesivo, não traz maiores consequências 
em relação ao crescimento e desenvol-
vimento do segmento superior, uma vez 
que as grandes alterações dimensionais 
dessa região ocorrem na idade de seis a 
sete anos Lima et al.2 1992, Wanderley et 
al.18 1998, .

Dentre as exigências para a confecção 
das próteses fixas em “cant-lever” com fa-
cetas estéticas na região ântero-superior, 
na clínica infantil, para a substituição de 
somente um elemento perdido, os dentes 
retentores não devem apresentar reabsor-
ção radicular em estado avançado, o que 
pode comprometer o sucesso da prótese, 
expondo as raízes a um esforço exagera-
do. A vantagem mais significativa dessa 
técnica é a possibilidade do uso de uma 
prótese sem que a criança possa removê-
la, evitando as trocas frequentes exigidas 
pelo crescimento e desenvolvimento do 
arco dentário, como acontece com os 
mantenedores de espaço funcionais remo-
víveis. Entretanto, necessita de um proce-

dimento laboratorial específico, com um 
custo adicional, o que para alguns profis-
sionais e pacientes, torna-se uma solução, 
porém de custo elevado Giuzio et al.3 
1994, Wanderley et al.18 1998.

O recurso mecânico preventivo em-
pregado nos casos de perda precoce na 
região de caninos inferiores é o arco lin-
gual de Nance, acompanhado de ganchos 
soldados próximos à superfície distal dos 
incisivos laterais. O aparelho funciona 
como mantenedor de espaço passivo, 
com função específica de manutenção do 
comprimento do arco dentário, impedin-
do a lingualização da bateria incisiva e a 
mesialização dos dentes posteriores Valla-
dares et al.20 1994, .

Denari e Corrêa21 1995 descreveram 
uma prótese parcial anterior conectada 
pelo sistema tubo-barra, a qual, apesar de 
ser fixa, não impede o desenvolvimento 
normal da maxila. Uma alternativa ao uso 
da prótese removível, seja pela necessida-
de de reabilitação protética em criança de 
pequena idade, seja pelo receio de algu-
mas mães quanto à fixação e segurança 
da prótese. A prótese permanece na boca 
até a época normal da esfoliação dos 
elementos-suportes, quando se observa 
a abertura do sistema tubo-barra, devido 
ao crescimento da maxila. Segundo Beng-
tson et al.22 1989 e Walter et al.23 1999, 
esse cuidado que se tem em construir um 
aparelho que não seja rígido é para que, 
se houver crescimento em lateralidade, a 
articulação permitirá que este ocorra.

A prótese adesiva direta, reforçada com 
fita de fibra de polietileno, é um mante-
nedor fixo de espaço estético-funcional, 
indicado nos casos de perda prematura 
de um único dente decíduo anterior, apre-
senta técnica de confecção simples, não 
necessita de passos laboratoriais, poden-
do ser feito em uma única sessão, possui 
baixo custo, preenchendo os requisitos 
necessários para devolver o equilíbrio bu-
cal e psicológico  o mais rápido possível à 
criança, restaurando sua estética e função 
dentária. Independe da cooperação do 
paciente, deve ser indicado para crianças 
que apresentam baixo risco à doença cá-
rie e higiene bucal satisfatória Wanderley 
et al.18 1998.

Uma das principais desvantagens apon-
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tadas por Galindo et al.7 2003, sobre o 
manuseio do mantenedor de espaço fixo, 
foi a dificuldade no controle de compor-
tamento do paciente na seleção e adap-
tação de bandas, uma vez que se trata de 
um paciente jovem.

Os mantenedores de espaço fixo-fun-
cionais na região anterior são indicados 
para pacientes com perdas de um ou mais 
dentes e não colaboradores. São de fácil 
confecção, entretanto, não evitam a extru-
são do dente antagonista Almeida et al.6 
2003.

Aparelho Removível
Em situações de cárie rampante, onde 

ocorrem o envolvimento e a perda preco-
ce de todos os dentes da dentição decí-
dua, a prótese total entra como o último 
recurso para reabilitar a criança estética e 
funcionalmente. Para Souza et al.24 1986 
e Wanderley et al.18 1998, é uma situação 
bastante peculiar e muito difícil de obter 
êxito total, pois os passos técnicos durante 
a confecção, adaptação e cooperação na 
utilização da prótese, dependerão muito 
da criança. Outro problema em relação 
à prótese total em crianças diz respeito à 
erupção dos incisivos permanentes. Nesse 
momento, as próteses devem ser cortadas, 
abrindo-se “janelas” para que os referidos 
dentes possam realizar sua erupção. Po-
rém, tal procedimento faz com que se per-
ca a aderência e a estabilidade da prótese. 
Wanderley et al.18 1998

Os mantenedores de espaço removí-
veis estão entre os aparelhos mais utiliza-
dos, devido à sua fácil confecção e mane-
jo, que podem ser realizados tanto pelo 
clínico geral quanto pelo odontopediatra. 
São indicados nos casos de perdas preco-
ces anteriores e/ou posteriores, unilaterais 
e bilaterais. Restauram a oclusão funcio-
nal e a estética, permitem uma fácil higie-
nização, são passíveis de reembasamento, 
evitam a extrusão dos dentes antagonistas, 
são de fácil confecção e muito versáteis 
Araujo15 1985, .

Para Amorim e Sebba25 1997 e Piassi 
et al.4 1997, a confecção de um aparelho 
removível para uma criança de três anos 
de idade não é recomendada, devido ao 
fato de não se poder contar com a cola-
boração do paciente para a manutenção 

do aparelho na boca; além disso, os ca-
ninos decíduos não apresentam anatomia 
favorável para a fixação de grampos, um 
problema diretamente relacionado com 
a retenção; as crianças nessa faixa etária 
não toleram um dispositivo mal adaptado 
e acabam não usando um aparelho remo-
vível. Piassi et al.4 1997.

O mantenedor de espaço removível, 
utilizando grampos de aço inoxidável, é 
conveniente por sua simplicidade de cons-
trução, baixo custo e facilidade de ajuste. 
De acordo com Santos et al.26 1997, du-
rante o período inicial de adaptação da 
criança à prótese, é importante que haja 
retenção e estabilidade do aparelho, pois 
isto proporcionará conforto para o pacien-
te. O acrílico vestibular na região anterior 
deverá ser desgastado à medida que a 
criança se adapte com sua prótese, até fi-
carem os dentes da prótese praticamente 
apoiados sobre o rebordo alveolar.

As indicações para o uso de uma pró-
tese parcial removível em crianças en-
volvem reabilitação estética e funcional, 
restauração da eficácia mastigatória, sufi-
ciente maturidade emocional para aceitar 
o uso de um aparelho removível e impedi-
mento de hábitos bucais indesejáveis que 
possam provocar desajuste de oclusão e 
fonação. Dentre as vantagens estão: possi-
bilidade de reabilitar o segmento anterior 
e posterior simultaneamente mantendo o 
espaço para a erupção do sucessor perma-
nente, impedindo a extrusão do dente an-
tagonista; instalação, no próprio aparelho, 
quando necessário, de dispositivos impe-
didores de hábitos (grade ou placa de acrí-
lico); curto tempo de trabalho; facilidade 
de instalação e de higienização; fecha-
mento de fendas congênitas ou adquiridas 
das estruturas orofaciais e a possibilidade 
de contornar o problema em relação ao 
crescimento das arcadas dentárias através 
da instalação de um parafuso expansor 
Wanderley et al.18 1998, .

Para Cardoso e Rocha11 2004 as princi-
pais desvantagens da aparelhagem remo-
vível são: a necessidade da cooperação 
do paciente (uso, higiene, maior probabi-
lidade de fratura e perda), alergia ao acríli-
co, necessidade de ajustes periódicos dos 
grampos, desconforto oclusal e o tempo 
necessário para a adaptação.



Pereira L, 
Miasato JM. 

Mantenedor 
de espaço 
estético-
funcional em 
odontopediatria

•• 159 ••

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 
Paulo 
2010; 22(2): 154-
162, mai-ago

Proservação
Recomenda-se às crianças e aos pais 

que não utilizem a região anterior com 
esforço mastigatório enérgico nas primei-
ras vinte e quatro horas após a colocação 
do aparelho e mesmo depois. Adverte-se 
quanto à ocorrência de novos traumas na 
região e a higienização deve ser constante 
e cuidadosa, para prevenir problemas pe-
riodontais Lima et al.2 1992.

Segundo Giuzio et al.3 1993, os acom-
panhamentos clínicos e radiográficos pe-
riódicos são necessários para controlar o 
crescimento da criança e a troca da denti-
ção, além da necessidade de uma possível 
recimentação das bandas ou mesmo da 
retirada do aparelho. Os pais e a criança 
devem ser informados detalhadamente 
sobre o funcionamento do aparelho e sua 
finalidade, os cuidados com a higieniza-
ção e com a alimentação, principalmente 
no que diz respeito a alimentos pegajo-
sos, pois esses podem aflorar o aparelho, 
além de aumentar o risco de cárie com o 
alojamento de restos de alimentos entre 
os dentes e as bandas Amorin e Sebba25 
1997, Corrêa16 1996, .

Quanto às consultas de retorno para 
a reavaliação da condição do aparelho e 
da saúde bucal, Qudeimat e Fayle27 1999, 
recomendam que seja a cada dois meses, 
para aparelhos bilaterais e fixos, e a cada 
quatro meses, para aparelhos removíveis 
e unilaterais fixos, e a cada quatro meses, 
para aparelhos removíveis e unilaterais fi-
xos.

A falta de acompanhamento periódico 
pode causar irritação gengival, descalci-
ficação da coroa e/ou desvio no sentido 
da erupção do dente sucessor, bem como 
alteração no crescimento dos maxilares 
Korytnicki et al.5 1994.

DISCUSSÃO

De acordo com Korytnickiet al.5 1994, 
a indicação de colocação de mantenedo-
res de espaço para a região ântero-supe-
rior não segue regras rígidas, devendo-se 
analisar com cuidado cada caso, confor-
me os fatores: tipo de dente perdido, es-
tágio de desenvolvimento da dentição, 
idade da criança, características do arco 
dentário, presença de hábitos e anomalias 
na musculatura oral. Para Vigorito28 1996, 

quando ocorre a perda prematura dos in-
cisivos superiores decíduos, não há ne-
cessidade de se usar mantenedores, uma 
vez que não há perda de espaço. Porém, 
segundo Denari e Corrêa21 1995, Corrêa16 
1996, Amorim e Sebba25 1997, Wander-
ley et al.18 1998 e Galindo et al.7 1998, 
a integridade dos dentes e das arcadas é 
de importância fundamental para a ma-
nutenção da oclusão, da estética, da fo-
nética e do bem-estar emocional tanto da 
criança como de seus pais, e, nesse caso, 
consideram como conduta clínica o uso 
de mantenedores estético-funcionais para 
valorizar a recuperação de dentes anterio-
res perdidos precocemente.

Alguns autores afirmam que a perda 
precoce dos dentes decíduos na região 
ântero-superior não afeta a distância inter-
caninos, portanto, a indicação de mante-
nedor com a finalidade de preservação do 
espaço raramente é necessária Almeida et 
al.6 2003, . Para Paixão e Fuziy10 2003, a 
perda dos caninos decíduos inferiores me-
rece uma atenção especial, principalmen-
te diante da forças musculares atípicas, 
onde fatalmente irá ocorrer a inclinação 
lingual dos incisivos inferiores com a con-
sequente redução do perímetro do arco; 
nessa situação é indispensável a utiliza-
ção de mantenedor de espaço.

Os problemas ocasionados pela per-
da precoce dos dentes decíduos diferem 
bastante em pacientes da mesma idade e 
no mesmo estágio da dentição. De acordo 
com Lino17 1994, Corrêa16 e Diniz et al.14 
2005, a perda precoce poderá criar influ-
ências negativas do ponto de vista psico-
lógico; as crianças sentem-se “diferentes” 
de seus pares, e a falta dos dentes pioram 
suas atitudes em relação aos outros e con-
sigo mesmas, especialmente se for visível 
durante a fala e o riso, na maioria das ve-
zes sorri muito pouco ou coloca a mão so-
bre a boca para disfarçar a diferença.

Diniz et al.14 defende a utilização de 
mantenedor de espaço estético-funcional 
para substituir incisivos perdidos preco-
cemente, nos casos de desenvolvimento 
fonético alterado ou diminuído, especial-
mente quando a criança, ao perder os in-
cisivos, estiver começando a desenvolver 
a fala. Estudos realizados por Riekman e 
Elbadrawy13 1985 concluíram que a idade 



•• 160 ••

Pereira L, 
Miasato JM. 

Mantenedor 
de espaço 
estético-

funcional em 
odontopediatria

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 

Paulo 
2010; 22(2): 154-

62, mai-ago

do paciente é um fator importante a ser 
considerado na evolução da fala; se a per-
da precoce dos incisivos ocorrer antes da 
criança ter dominado os sons, a ausência 
dos dentes pode ser um obstáculo na aqui-
sição da habilidade da linguagem correta, 
mas se a perda dos dentes ocorrer após 
o domínio da fala, somente um distúrbio 
transitório dos sons pode ser aguardado 
até um período quando mecanismos com-
pensatórios entrem em ação.

Os mantenedores de espaço fixo-fun-
cionais são indicados para pacientes com 
perdas de um ou mais dentes Almeida et 
al.6 2003, . Se o número de dentes perdi-
dos for grande, Giuzio et al.3 1994 consi-
dera mais indicada a confecção de uma 
prótese removível, não somente por limi-
tar o esforço requerido pelos dentes pila-
res, como também por permitir uma adap-
tação regular exigida pela transformação 
da dentição decídua em permanente. Os 
mantenedores de espaço removíveis estão 
entre os aparelhos mais utilizados, devido 
a sua fácil confecção e manejo, e podem 
ser realizados tanto pelo clínico quanto 
pelo odontopediatra; restaura a oclusão 
funcional, a estética, permitem uma fácil 
higienização, são passíveis de reembasa-
mento, evitam a extrusão dos dentes an-
tagonistas, são de fácil confecção e muito 
versáteis Araujo15 1985, Corrêa16 1996, 
Almeida et al.6 2003, Cardoso e Rocha11 
2004. Segundo Lima et al.2 1992 e Korytni-
cki5 1994, até bem pouco tempo, a perda 
precoce era praticamente resolvida com o 
uso de aparelhos removíveis, porém com 
bastante insucesso, uma vez que, para se 
ter um bom resultado, dependem exclu-
sivamente da colaboração do paciente, 
além disso, podem comprometer a erup-
ção dos dentes sucessores se não forem 
bem controlados.

O mantenedor de espaço removível, 
utilizando grampos de aço inoxidável 
para retenção, é conveniente por sua sim-
plicidade de construção, baixo custo e 
facilidade de ajuste (Santos et al.26 1997). 
Porém, segundo Amorim e Sebba25 1997 e 
Piassi et al.4 2000, a confecção de um apa-
relho removível para uma criança de três 
anos de idade não é recomendada, devido 
ao fato de não se poder contar com a co-
laboração do paciente para a manutenção 

do aparelho na boca, além disso, os ca-
ninos decíduos não apresentam anatomia 
favorável para a fixação de grampos, um 
problema diretamente relacionado com 
a retenção; as crianças nessa faixa etária 
não toleram um dispositivo mal ajustado 
e acabam não usando um aparelho remo-
vível. 

De acordo com Giuzio et al.3 1994 
compartilhado por Wanderley et al.18 
1998, os acompanhamentos clínicos e 
radiográficos periódicos são necessários 
para controlar o crescimento da criança e 
a troca da dentição, além da necessidade 
de uma possível recimentação de bandas 
ou mesmo a retirada do aparelho. Os pais 
e a criança devem ser informados sobre o 
funcionamento do aparelho e sua finalida-
de, os cuidados com a higienização e com 
a alimentação, principalmente no que diz 
respeito a alimentos pegajosos, pois esses 
podem aflorar o aparelho, além de au-
mentar o risco de cárie com o alojamento 
de restos de alimentos entre os dentes e as 
bandas Corrêa16 1996, Amorin e Sebba25 
1997.

CONCLUSÃO

Com base na literatura exposta, podem-
se tirar as seguintes conclusões: 

A perda precoce de dentes decíduos 
anteriores e suas consequências têm sido 
um tema de indubitável relevância há 
muito tempo e é de extrema importância 
o papel do clínico geral e, em especial, 
dos odontopediatras perante tal problema, 
uma vez que são estes, na maioria das ve-
zes, os primeiros a se depararem com ele.

Os principais fatores etiológicos que 
podem levar à perda precoce dos dentes 
decíduos anteriores são: cáries, traumas 
acidentais, reabsorção prematura de raí-
zes dentárias e exodontia precoce.

Quando ocorre a perda precoce, a mi-
gração do dente vizinho poderá ou não 
ocorrer; regras rígidas não são aplicáveis. 
A necessidade de manutenção do espaço 
difere na região anterior e posterior, de 
acordo com as diferentes forças e vias de 
erupção. Depois de constatada a perda 
precoce, deve-se partir para o exame clí-
nico, radiográfico e análise de modelos, 
os quais indicarão a melhor conduta clí-
nica.
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Os mantenedores na região anterior 
têm mais efeito funcional, estético e psico-
lógico. Essa opção de tratamento para per-
da precoce de dentes decíduos anteriores, 
respeitando-se as indicações precisas e a 
idade adequada, devolve ao paciente não 
apenas um sorriso agradável, influencian-
do de maneira positiva no comportamento 
da criança, como também previne o apa-

recimento de alterações funcionais, como 
deglutição atípica, interposição lingual e 
distúrbios fonoarticulatórios, representan-
do uma alternativa viável e econômica na 
clínica infantil.

O paciente deve estar em constante 
acompanhamento para possível necessi-
dade de substituição do aparelho, reparos, 
desgastes, esfoliação dos dentes decíduos 
e avaliação da higiene bucal.
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Resumo
Introdução: A saliva humana possui um amplo grupo de constituintes proteicos e não proteicos que possuem 
um imenso potencial informativo para a detecção de doenças sistêmicas. De forma geral, as alterações sis-
têmicas alteram o funcionamento das glândulas salivares de forma direta ou indireta, e essas alterações, ao 
serem detectadas e mensuradas, podem contribuir para o diagnóstico precoce de doenças.  O objetivo deste 
estudo é revisar a literatura sobre as possíveis aplicações diagnósticas fornecidas pela análise da saliva e de 
suas alterações perante as desordens sistêmicas. Conclusão: Concluiu-se que a análise do fluido salivar com 
finalidade diagnóstica se fundamenta na possível correlação entre os constituintes salivares e os parâmetros 
bioquímicos tradicionais, como do plasma. Dentre as possíveis aplicações diagnósticas da saliva, pode-se 
destacar a comprovação de desordens hereditárias, a identificação e monitoramento de alterações imunológi-
cas o diagnóstico e acompanhamento de processos infecciosos, além do controle da resposta imunológica 
e dos níveis hormonais.
Descritores: Saliva • Diagnóstico • Síndrome de Imunodeficiência Adquirida.

Abstract
Introduction: The human saliva has a wide range of constituent protein for maintenance of the oral cavity, 
which has a huge potential information for the detection of systemic diseases. The systemic changes, in gen-
eral, deregulate the functioning of the salivary glands in a direct or indirect way, and the changes detected 
may contribute to early diagnosis of diseases. This study reviewed the literature on the potential diagnostic 
applications provided through the analysis of saliva and its amendments facing systemic disorders. Conclusion: 
It was concluded that the analysis of salivary fluid for diagnostic purposes is based on the possible correlation 
between salivary constituents and traditional biochemical parameters, especially the plasma. Among the pos-
sible diagnostic applications of saliva, we can highlight the evidence of hereditary disorders, the identification 
and monitoring of immunological changes the diagnosis and monitoring of infection and control of immune 
response and hormone levels. 
Descriptors: Saliva • Diagnosis • Acquired Immunodeficiency Syndrome
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INTRODUÇÃO

A saliva humana possui um amplo gru-
po de constituintes proteicos e não protei-
cos com o propósito de manter a saúde da 
cavidade oral. Esse arsenal de componen-
tes possui um imenso potencial informati-
vo para a detecção de doenças sistêmicas. 
Entretanto, esse potencial só poderá ser 
traduzido em metodologias efetivas a par-
tir do estabelecimento de um padrão refe-
rencial dos compostos salivares (Xie et al.1 
2005). A partir desse padrão referencial, 
a interpretação qualitativa e quantitativa 
dos componentes da saliva poderá não 
só determinar o diagnóstico, mas também 
avaliar o melhor tratamento para desor-
dens sistêmicas. 

A ideia da utilização da saliva como 
matriz de análise para métodos de diag-
nóstico existe há muito tempo Dawes2 
1975, e a criação da nova metodologia 
pode ser pertinente e viável devido à fa-
cilidade da coleta desse fluido e a quan-
tidade de informações determinantes em 
seus constituintes (Dawes2 1975, Streckfus 
e Bigler3 2002).

Várias aplicações diagnósticas utilizan-
do a saliva como matriz de análise já fo-
ram relatadas como possíveis, dentre elas, 
a comprovação dae desordens hereditá-
rias, a identificação precoce de alterações 
imunológicas e de processos infecciosos, 
o controle da resposta imunológica e dos 
níveis hormonais, a monitoração do uso 
de medicamentos, a detecção de dro-
gas ilícitas e até mesmo a avaliação do 
meio ambiente Kaufman e Lamster4 2002, 

Wong5 2006. 
As alterações sistêmicas, de modo ge-

ral, alteram o funcionamento das glându-
las salivares de forma direta ou indireta. 
E tais alterações, ao serem detectadas e 
mensuradas na composição final da sali-
va, podem contribuir para o diagnóstico e 
detecção precoce dessas doenças Peder-
son et al.6 2002. Assim, o objetivo deste 
estudo é revisar a literatura sobre as pos-
síveis aplicações diagnósticas da saliva e 
de suas alterações perante as desordens 
sistêmicas.

APLICAÇÕES DIAGNÓSTICAS
Doenças Hereditárias 

Fibrose Cística (FC)
A FC é uma desordem genética onde 

o gene defeituoso, presente no cromosso-
mo sete, é responsável pela codificação 
de uma proteína, denominada Regulador 
de Condução Transmembrana da Fibrose 
Cística (RCTFC). A FC se caracteriza pelo 
defeito de transporte de eletrólitos nas cé-
lulas epiteliais que resulta na produção de 
uma secreção mucoviscosa pelas glându-
las exócrinas Kaufman e Lamster4 2002. 
Como existem muitas mutações gênicas 
associadas a essa doença, a análise do 
DNA não é normalmente utilizada como 
ferramenta diagnóstica, e por isso o diag-
nóstico é estabelecido através de caracte-
rísticas clínicas e da análise da concentra-
ção dos eletrólitos. Devido à alteração na 
produção convencional de todas as glân-
dulas exócrinas, a composição final da 
saliva é alterada, e além do fluxo salivar 
diminuído (Ceder et al.7 1985), pode ser 
identificado o aumento dos eletrólitos da 
saliva submandibular, como cálcio, sódio, 
cloretos, bicarbonato, potássio e fosfatos 
(Aps et al.8 2002), além da ureia e do áci-
do úrico (Boat et al.9 1974), o que causa 
um “turvamento” do fluido salivar Mangos 
e Donelly10 1981. A saliva parotídea não 
demonstra alterações significativas em sua 
composição, provavelmente por sua natu-
reza exclusivamente serosa. O aumento 
dos níveis salivares de prostaglandina E2 e 
a presença de uma forma alterada de fator 
de crescimento epitelial (FCE) também já 
foram relatados (Aubert et al.11 1990).

Os estudos relacionados à aplicação da 
saliva na detecção da FC são relativamen-
te antigos, o que faz com que esse fluído 
não seja utilizado como meio diagnóstico 
na detecção da doença, apesar de sua po-
tencialidade (Kaufman e Lamster4 2002).

Tem sido sugerido que a alteração na 
concentração dos eletrólitos na saliva total 
de pacientes com FC está relacionada com 
o índice de cárie, geralmente aumentado 
nesses pacientes. Porém, como o papel 
específico desses componentes na pato-
genia da cárie ainda não está bem estabe-
lecido, não podem ser considerados como 
fatores diagnósticos Aps et al.8 2002.

Doença Celíaca (DC)
A DC é uma desordem de origem con-
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gênita do intestino delgado, relacionada 
à deficiência na absorção do glúten. O 
maior componente do glúten é uma pro-
teína denominada gliadina, e pacientes 
com tal desordem apresentam anticorpos 
detectáveis contra essa proteína no plas-
ma. A detecção e a mensuração desse 
anticorpo na saliva podem ser eficientes 
no diagnóstico e no acompanhamento do 
paciente celíaco. Estudos sugerem que a 
mensuração da IgA secretória antigliadina 
na saliva possui sensibilidade e especifi-
cidade suficiente para que esta seja usada 
como ferramenta diagnóstica válida, antes 
mesmo da biópsia intestinal (A-Bayaty et 
al.12 1989, Hakeen et al.13 1992), que é 
considerada padrão-ouro no diagnóstico 
de DC. O aumento nas concentrações de 
proteínas totais, IgG, peroxidase e mie-
loperoxidase também já foi relatado nes-
ses pacientes (Lenander -Lumikari et al.14 
2000).

Deficiência de Hidroxilase 21 (DH21)
A DH21 é uma desordem hormo-

nal que leva a uma forma de hiperplasia 
adrenal congênita denominada de “não 
clássica” (Elias e Castro15 2003, Guechot 
et al.16 1985). As características clínicas 
dessa desordem estão relacionadas às ma
nifestações de hiperandrogenismo, como 
puberdade precoce, hirsutismo, alopécia, 
distúrbios menstruais, síndrome metabó-
lica, disfunção psicológica e infertilidade 
(Yarak et al.17 2005, Killen et al.18 1992). 
Os níveis salivares do hormônio 17-hi-
droxiprogesterona (17HPg) se apresentam 
significativamente elevados na saliva pré-
prandial de tais pacientes, o que sugere 
que o fluido pode desempenhar um papel 
diagnóstico confiável na DH21 (Nóbrega 
et al.19 2004, Guechot et al.16 1985).

Doenças Autoimunológicas
2.1- Síndrome de Sjögren (SS)
A SS é definida como uma exocrinopa-

tia autoimunológica de origem desconhe-
cida, com alta incidência entre mulheres 
a partir da quarta década de vida. Devido 
à ausência de marcadores específicos, o 
diagnóstico da SS por vezes se torna de-
safiador, e normalmente é estabelecido 
através de características clínicas da do-
ença e de dados laboratoriais. Alterações 

de fluxo salivar, pH, capacidade tampão e 
a presença de grandes quantidades de lac-
tobacilos e de leveduras na saliva já foram 
propostos como critério para o diagnósti-
co de SS (Sreebny e Zhu20 1996). Alguns 
autores, ainda, defendem que apenas a 
concentração de Na+ acima de 20nmol/l 
na saliva, associada à sialometria estimu-
lada menor que 0.05ml/min, já são crité-
rios suficientes para o diagnóstico de SS 
(Kalk et al.21 2002). 

Fisiopatologicamente, a SS se caracte-
riza pela redução na secreção lacrimal e 
salivar ocasionando cerato-conjuntivite e 
xerostomia. A associação de alterações 
autoimunológicas do tecido conectivo 
como a artrite reumatoide ou o lúpus eri-
tematoso determina a forma secundária 
da doença. O critério diagnóstico atual 
para SS é a apresentação hispatológica 
de um infiltrado linfocítico no parênqui-
ma glandular obtido através da biópsia 
de glândulas salivares menores. A análi-
se bioquímica do plasma pode apresentar 
hipergamaglobulinemia e elevados níveis 
de fator reumatoide, anticorpo antinuclear 
SS-A e SS-B, que não são marcadores es-
pecíficos para a SS4. A análise bioquímica 
da saliva apresenta um aumento significa-
tivo na concentração de sódio e de clo-
retos, e também índices elevados de IgA, 
IgG e lactoferrina. Elevados níveis lipídicos 
(Slomiany et al.22 1986) de cistatina C e S 
(Van der Reijden et al.23 1996), de PGE2, 
tramboxano B2, receptor de interleucina 
2 e calicreina também foram evidencia-
dos em estudos anteriores (Friberg et al.24 
1988). Entretanto, não houve comprova-
ção da correlação entre esses dados e o 
diagnóstico definitivo de SS. Desse modo, 
a análise sialoquímica não é incluída em 
nenhum critério diagnóstico reconhecido 
para a SS atualmente (Soto-Rojas et al.25 

2002).
2.2 – Pênfigo 
O pênfigo é uma condição que descre-

ve um conjunto de quatro doenças vesícu-
lo-bolhosas de natureza autoimunológica: 
o pênfigo vulgar, o pênfigo vegetante, o 
pênfigo eritematoso e o pênfigo foliáceo. 
O pênfigo vulgar é a forma mais comum 
da doença, que acomete pele e mucosas 
e se caracteriza pela presença de autoan-
ticorpos contra as proteínas desmossômi-
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cas encontrados nas junções epiteliais dos 
tecidos de revestimento. Os autoanticor-
pos comprometem a união intercelular do 
epitélio e, por isso, o diagnóstico é nor-
malmente estabelecido através de exames 
histopatológicos que evidenciam bolhas 
intraepiteliais próximas à camada basal 
do epitélio. A imunofluorescência direta 
pode confirmar o diagnóstico ao revelar a 
presença de IgG nos espaços intercelula-
res do epitélio (Miziara et al.26 2003).

Estudos recentes conseguiram eviden-
ciar os autoanticorpos contra as proteí-
nas desmossômicas na saliva de pacien-
tes com pênfigo. A testagem foi realizada 
pelo método de ELISA, e demonstrou alta 
sensibilidade e especificidade, apresen-
tando estreita correlação entre a titulação 
dos autoanticorpos salivares e os níveis 
plasmáticos (Andreadis et al.27 2006). 

Considerando-se que a mortalidade do 
pênfigo vulgar, antes do advento da corti-
coterapia, ultrapassava 90%, e que o diag-
nóstico precoce determina a qualidade de 
vida e o controle da doença, o surgimento 
de modalidades diagnósticas mais simples, 
como a utilização da saliva como matriz 
de análise, é extremamente relevante para 
o tratamento e o controle dessa desordem 
(Andreadis et al.27 2006).

3 - Neoplasias Malignas
3.1 – Câncer oral
De forma geral, os componentes bio-

químicos salivares parecem alterar suas 
concentrações na presença ou iminência 
de lesões neoplásicas da boca. Segundo 
alguns autores, essa situação possibilita 
a criação de um novo painel de concen-
tração de componentes salivares na pre-
sença do carcinoma de células escamo-
sas (CCE), o tipo de câncer mais comum 
da cavidade oral (Shpitzer et al.28 2007). 
Este painel consiste em níveis aumentados 
na concentração de proteínas totais, cál-
cio, sódio, fósforo e magnésio; de níveis 
muito aumentados de albumina, lactato, 
IgG total, fator de crescimento insulínico 
e metaloproteinases; concentrações dimi-
nuídas de amilase e potássio e concentra-
ções muito diminuídas de IgA secretada. 
A identificação e solidificação desse pa-
râmetro podem estabelecer um método 
de detecção precoce, simples e eficiente 

para tais tipos de tumores (Shpitzer et al.28 
2007).

Além das possíveis alterações na con-
centração dos compostos bioquímicos 
tradicionais, alguns estudos propõem a 
determinação de algumas estruturas espe-
cificas como marcadores dessas situações. 
Duas proteínas foram recentemente iden-
tificadas como supostamente presentes 
apenas na saliva de pacientes com CCE, 
a α-B-gicoproteina e o fator B do comple-
mento, e podem, dessa forma, representar 
possíveis marcadores específicos (Ohshiro 
et al.29 2007). 

A proteína supressora de tumor p53 
também pode ser apontada como um 
biomarcador potencial. Essa proteína é 
produzida por células expostas a danos 
no DNA, e vários tipos de lesões malig-
nas podem inativá-la, acumulando-a no 
plasma, o que induz a produção de anti-
corpos direcionados a ela. Alguns estudos 
afirmam que esses anticorpos podem ser 
detectados na saliva de pacientes diagnos-
ticados com CCE (Tavassoli et al.30 1998).

3.2 – Câncer de mama 
O aumento significativo na expressão 

da proteína c-erb-B-2, no fluido salivar 
de mulheres com neoplasias malignas de 
mama, tem sido profundamente estuda-
do e sugerido como o biomarcador mais 
confiável para presença e/ou recorrência 
dessas lesões (Streckfus e Bigler3 2002). A 
relação entre os níveis salivares e plasmá-
ticos dessa proteína também foi estabele-
cida. A sensibilidade e especificidade da 
c-erb-B-2 na saliva se mostraram superio-
res aos do PSA (antígeno prostático espe-
cífico) no plasma, que já é clinicamente 
utilizado como marcador para a detecção 
do câncer de próstata, o que endossa sua 
possível utilização (Bigler et al.31 2002, Si-
dranky32 2002, Streckfus e Bigler33 2002).

O fator de crescimento epidérmico 
(FCE), conhecidamente presente na saliva, 
também pode ter sua concentração signi-
ficativamente elevada em mulheres com 
câncer de mama primário ou em sua reci-
diva. Isso fez com que estudos anteriores 
sugerissem que essa proteína fosse indi-
cada como um marcador potencial para 
malignidades em geral (Streckfus e Bigler3 
2002).

Outros marcadores oncológicos como 
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o antígeno cancerígeno 15-3 (CA15-3) e 
125 (CA125) relacionados ao câncer da 
mama e ao câncer de ovário respectiva-
mente são detectáveis na saliva e podem 
funcionar como meio de diagnóstico e de 
controle de cura para tais lesões. O CA125 
possui uma correlação muito semelhante 
entre seus valores sorológicos e salivares, 
o que sugere um forte potencial de aplica-
ção diagnóstica para esse antígeno especi-
ficamente (Kaufman e Lamster4 2002).

Doenças Infecciosas
4.1 – Infecções bacterianas
O Helicobacter pylori é uma bactéria 

espiroqueta gram-negativa, conhecida 
como o patógeno mais comum da muco-
sa gástrica, infectando mais da metade da 
população mundial. O H. pylori é reco-
nhecido como o principal agente etiológi-
co da úlcera péptica (Tiwari et al.34 2005),  
e pode ser evidenciado através da saliva 
por técnicas de biologia molecular como 
a PCR para a detecção de fragmentos de 
seu DNA, ou por ELISA para a detecção de 
seu anticorpo especifico. Esse tipo de teste 
pode ter relevância na avaliação do ris-
co de adenocarcinoma gástrico, uma vez 
que o H. pylori está fortemente associado 
a esse tumor (Streckfus e Bigler3 2002). A 
detecção do H. pylori na saliva através de 
técnicas de PCR demonstrou eficácia em 
87% dos casos estudados, o que torna o 
fluido salivar um importante meio para 
diagnosticar a presença desse microrga-
nismo com alto grau de aplicabilidade, 
considerando-se a caracteristica invasiva 
dos métodos atualmente utilizados, como 
a endoscopia (Tiwari et al.34 2005). Entre-
tanto, a análise da saliva por ELISA torna 
o método menos especifico (70%), o que 
pode levar a implicações negativas signifi-
cantes, se considerada a grande quantida-
de de infectados (Reilly et al.35 1997).

Estudos anteriores relataram que o au-
mento na contagem de unidades formado-
ras de colônias de determinadas bactérias 
encontradas na saliva, como Capnocyto-
phaga gingivalis, Prevotella melanino-
genicaand e Streptococcus mitis, está 
relacionado com a presença do CCE, e 
sugerem que tal associação deve ser con-
siderada um critério específico e viável 
para o diagnóstico de câncer oral (Mager 
et al.36 2005).

4.2- Infecções virais
A detecção de anticorpos específicos é 

a base para a maioria dos meios de diag-
nósticos em virologia (Kaufman e Lamster4 
2002). O fluido salivar contém tanto anti-
corpos secretados quanto provenientes do 
soro, que passaram para a saliva através do 
fluido crevicular. A identificação e análise 
desses anticorpos podem funcionar como 
o diagnóstico de infecções virais agudas, 
congênitas ou reativações (Mortimer e 
Parry37 1988).

O potencial diagnóstico da saliva para 
infecções virais já foi demonstrado para 
hepatites A, B (Stuart et al.38 1988),  e C (El 
Medany et al.39 1999), através da presen-
ça de IgM específica na saliva. O diagnós-
tico e a testagem de soroconversão para 
sarampo, cachumba e rubéola também 
podem ser realizados através da saliva, e 
apresentam sensibilidade e especificidade 
satisfatórias e confiáveis para essas infec-
ções (Thieme et al.40 1994). A IgA salivar 
demonstrou ser o marcador mais sensível 
para o diagnóstico da infecção por rota-
virus em recém-nascidos, quando compa-
rados aos marcadores sorológicos; possi-
velmente essa situação está relacionada 
à sobreposição da imunidade materna 
(Jayashree et al.41 1988).

4.2.1 – Dengue
A dengue é uma arbovirose que pode 

causar complicações severas. Os níveis 
salivares de IgM e IgG para o vírus da den-
gue apresentam especificidade de 100% 
com sensibilidade de 92%  no diagnóstico 
da infecção primária e secundária. Além 
disso, os níveis salivares de IgG são ca-
pazes de diferenciar a primo-infecção de 
infecções secundarias (Cuzzubbo et al.42 
1998, Kaufman e Lamster4 2002). A IgM 
salivar específica (anti-DEN IgM) é consi-
derada um marcador confiável que pode 
ser utilizado como uma modalidade diag-
nóstica útil, barata e com grande potencial 
de penetração para a população de áreas 
endêmicas (Balmaseda et al.43 2003). 

 Estudos anteriores detectaram a presen-
ça do genoma do vírus da dengue tipo I no 
fluido salivar e na urina, mas não no plas-
ma, o que reforça a proposição da saliva 
como método diagnóstico principalmen-
te para crianças e pacientes com a forma 
hemorrágica da doença, considerando-se 
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a simplicidade da coleta (Mizuno et al.44 
2007).

4.2.2 - AIDS
O método diagnóstico clássico para a 

infecção por HIV é a detecção do anti-
corpo viral no plasma por ELISA, que, se 
reativo, é novamente testado por Western 
Blotting, para que se evitem resultados fal-
so-positivos (Franco-Paredes et al.45 2006). 
Esse processo é relativamente longo, le-
vando de 7 a 14 dias, tempo que talvez 
contribua para a alta taxa de abandono 
(1/3) dos laudos reativos nos laboratórios. 
Assim, torna-se necessária a criação de 
métodos diagnósticos mais rápidos com 
a finalidade de evitar tal situação (Glick46 
2006).

Estudos demonstram que a infecção 
pelo HIV pode ser diagnosticada pela 
detecção do anticorpo específico na sa-
liva com a mesma precisão dos exames 
realizados através da análise plasmática 
(Streckfus e Bigler3 2002). Dessa forma, o 
US-FDA (Food and Drug Administration) 
aprovou a comercialização de quatro no-
vos testes rápidos para a detecção do HIV 
nos Estados Unidos, sendo um destinado 
especificamente para a análise da saliva 
(OraQuick Advance Test®- OraSure Te-
chnologies; Bethlehem, PA). É um teste 
qualitativo capaz de fornecer o resultado 
(reativo ou não reativo) em aproximada-
mente 20 minutos (Glick46 2006). A aná-
lise quantitativa de parâmetros salivares 
também pode ser possível, tendo-se em 
vista que os níveis de IgA no fluido salivar 
tendem a diminuir com a progressão da 
doença, e, assim, este pode ser um méto-
do útil e não invasivo de controle e mane-
jo da infecção (Streckfus e Bigler3 2002).

5- Monitoração dos níveis hormonais
Muitos testes de função endócrina re-

querem a análise dos níveis hormonais no 
plasma ou na urina por um grande perí-
odo de tempo. Os níveis hormonais na 
saliva representam a forma livre desses 
hormônios, ou seja, sua forma ativa, en-
quanto os índices identificados nas medi-
ções plasmáticas representam a totalidade 
dessas estruturas (sua forma livre e ligada 
à proteína) (Streckfus e Bigler3 2002).

Para que essa proposta metodológica se 
torne confiável, a mensuração dos níveis 
hormonais na saliva precisa refletir com 

exatidão os níveis detectados no soro. Os 
mecanismos de transporte intra e extra-
glandulares que possibilitam a presença 
de drogas no fluido salivar são os mesmos 
envolvidos no transporte de hormônios. 
Entretanto, a maioria dos hormônios hu-
manos é lipossolúvel, como os esteroides 
e, por isso, são transportados para a saliva 
por difusão passiva através das células aci-
nares. Recentemente, testes para a men-
suração do estradiol livre (não ligado) na 
saliva foram aprovados pelo US-FDA para 
que sejam usados na expectativa de parto 
prematuro em gestantes de risco, onde a 
alta concentração desses hormônios é de-
tectada (Tabak47 2006). 

Os hormônios protéicos são muito 
grandes para que possam atingir a saliva 
por difusão passiva ou ultrafiltração; en-
tão, a presença desse tipo de hormônio 
no fluido salivar provavelmente ocorre 
por contaminação da amostra pelo líqui-
do crevicular ou por sangue (Kaufman e 
Lamster4 2002). A monitoração dos níveis 
hormonais pela saliva, apesar de extrama-
mente vantajoso, possui ainda limitações 
analíticas que devem ser consideradas, 
como, por exemplo, a capacidade de liga-
ção às proteínas plasmáticas, característi-
ca da maioria dos hormônios no soro, que 
faz com que apenas uma fração do hor-
mônio em estudo esteja disponível para se 
difundir para a saliva. Outro fator impor-
tante a ser considerado é o fato de dife-
rentes hormônios poderem se ligar à mes-
ma proteína, e, dessa forma, a alteração 
nos níveis de um tipo de hormônio pode 
modificar a concentração da forma livre 
de outros, tornando as medições pouco 
confiáveis. Além disso, o ritmo circadiano 
próprio de vários hormônios, a variação 
no fluxo salivar e a rápida degradação dos 
hormônios por enzimas presentes na sali-
va demonstram variáveis que precisam ser 
consideradas para a precisão na correla-
ção dos índices hormonais salivares com 
os do plasma (Laine e Ojanotko48 1999).

DISCUSSÃO

O fluido salivar pode oferecer uma al-
ternativa ao plasma e à urina, como matriz 
de análise para o diagnóstico e controle 
de diversas doenças sistêmicas. A análise 
da saliva com finalidades diagnósticas se 
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fundamenta na possível correlação entre 
os constituintes salivares e os parâmetros 
bioquímicos tradicionais, principalmente 
do plasma (Wong5 2006).

Bioquimicamente, a maior discrepân-
cia entre a saliva e o plasma está relacio-
nada à grande variação dos valores de 
referência encontrados nos componentes 
constituintes do fluido salivar. A maioria 
dos compostos estudados no soro já é 
bem documentada, e possuem uma po-
sição sólida em relação à sua utilidade e 
confiabilidade. A variação dos valores de 
referência desses compostos no plasma se 
mantém em uma faixa estreita, entretanto 
o mesmo não acontece na saliva, o que 
dificulta o desenvolvimento de métodos 
de análise e a elaboração de valores pa-
dronizados desses componentes (Drum-
mer49 2006).

Para que a saliva se torne uma matriz 
de análise alternativa ao plasma com se-
melhante grau de confiabilidade, é neces-
sário o estabelecimento de uma correla-
ção confirmada entre as concentrações 
dos compostos nos dois meios. Vários fa-
tores podem levar à danificação da saliva 
como amostra de análise, como a conta-
minação por sangue, que faria com que 
a quantidade estimada das moléculas pre-
sentes na saliva fosse comprometida com 
a presença de compostos essencialmente 
plasmáticos (Chiappin et al.50 2007). O 
ritmo circadiano representa também um 
fator importante a ser considerado, pois 
sendo capaz de alterar o fluxo salivar em 
períodos específicos do dia, o valor das 
expressões dos compostos salivares po-
deria ser consequentemente alterado (Da-
wes2 1975). Estudos já demonstraram que 
a própria escovação dentária pode alterar 
a concentração de proteínas na saliva por 
um período especifico de tempo, prova-
velmente através da contaminação do flui-
do por constituintes plasmáticos (Hoek et 
al.51 2002). Desse modo, o processamento 
da analise da saliva por múltiplos méto-
dos pode se tornar necessário, pois, ape-
sar de alguns compostos serem detectados 
em concentrações similares em todos os 
métodos, cada processo de análise possui 
especificidade indicativa para determi-
nados tipos de moléculas, sugerindo que 
um único método pode não avaliar com 

integridade a total composição do fluido 
(Ohshiro et al.29 2007).

A análise molecular, com finalidades de 
diagnóstico ou terapêutico, tende a mudar 
o paradigma do atendimento clínico atual 
e possibilitar, além do diagnóstico preco-
ce, o monitoramento da evolução de de-
sordens sistêmicas, além da avaliação do 
tratamento, por meio de assinaturas pro-
téicas ou biomarcadores que podem ser 
detectados em diferentes fases da doença 
ou em resposta ao tratamento (Petricoin et 
al.52 2002). Para que isso se torne realida-
de, a criação de uma plataforma de refe-
rência confiável dos componentes saliva-
res e de suas concentrações é de essencial 
importância (Wulfkuhle et al.53 2003).

Parece uma questão de tempo para a 
utilização da análise salivar como um mé-
todo diagnóstico em larga escala. Isso tor-
nará a medicina molecular mais acessível, 
mudando o paradigma do atendimento 
clínico atual e dos critérios estabelecidos 
de diagnóstico, prognóstico e de trata-
mento (Petricoin et al.52 2002, Wulfkuhle 
et al.53 2003). Os cirurgiões-dentistas pro-
vavelmente se tornarão mais próximos e 
envolvidos nesse processo de diagnóstico 
e monitoramento de desordens sistêmi-
cas, considerando seu campo de trabalho 
e sua acessibilidade e familiaridade com 
essa nova e promissora matriz de análise 
(Hodgson et al.54 2006).

CONCLUSÕES

As doenças sistêmicas alteram funcio-
namento das glândulas salivares e com-
prometem a composição final da saliva. A 
análise dessas alterações pode servir como 
critério diagnóstico para essas desordens.

A análise salivar com finalidade diag-
nóstica se fundamenta na possível cor-
relação entre os constituintes salivares e 
os parâmetros bioquímicos tradicionais, 
principalmente do plasma. 

Dentre as possíveis aplicações diagnós-
ticas da saliva, pode-se destacar a compro-
vação de desordens hereditárias, a identi-
ficação e o monitoramento de alterações 
imunológicas, o diagnóstico de processos 
infecciosos e o controle e monitoramento 
dos níveis hormonais.

Os diagnósticos das doenças autoimu-
nológicas são, por vezes, desafiadores, 
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RESUMO
Introdução: Os cistos de inclusão do recém-nascido são observados em grupos de dois a seis cistos, embora 
as lesões possam ocorrer isoladamente, de coloração branca, branco-amarelada ou acinzentada, localizadas 
na mucosa bucal, podendo desaparecer ainda na fase intrauterina e ser classificadas, de acordo com a lo-
calização, como: nódulos de Bohn, cistos da lâmina dentária e pérolas de Epstein. O objetivo deste artigo é 
relatar dois casos de cistos de inclusão em bebês, diagnosticados como nódulos de Bohn e cistos da lâmina 
dentária. As lesões são inócuas e nenhum tratamento é necessário. Conclusão: Considerando-se que os cistos 
de inclusão são alterações frequentes na cavidade oral dos bebês, conclui-se ser imprescindível que odonto-
pediatras e profissionais que atendem crianças nessa faixa etária os reconheçam, atentando para a necessidade 
de intervenção e, sobretudo, de tranquilizar os pais, normalmente preocupados ao observar essas anomalias 
em seus filhos.
DESCRITORES: Recém-nascido • Mucosa bucal • Odontopediatria

ABSTRACT
Introduction: The cysts of inclusion of the newborn are observed in groups from two to six cysts, although the 
lesions can happen separately, of coloration white, white-yellowish or grayish, located in the mouth mucosa, 
and could still disappear in the intra-uterine phase, and they can be classified, in agreement with the location, 
as: nodules of Bohn, cysts of the dental sheet and Epstein pearls. The objective of this article is to report two 
cases of inclusion cysts in babies, diagnosed as nodules of Bohn and cysts of the dental sheet. The lesions are 
innocuous and no treatment is necessary. Conclusion: Being considered that the inclusion cysts are frequent 
alterations in the babies’ oral cavity, it is concluded to be indispensable that pediatric dentists and profession-
als that assist children in this age group recognize them, looking at the intervention need and, above all, in the 
sense of tranquilizing the parents, usually concerned when observing those anomalies in their children.
DESCRIPTORS: Infant-Newborn • Mouth mucosa • Pediatric dentistry
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INTRODUÇÃO

Os cistos de inclusão do recém-nasci-
do são pequenas pápulas assintomáticas, 
de coloração branca, branco-amarelada 
ou acinzentada, localizados na muco-
sa bucal, podendo ser múltiplas e com 
tamanho variando de 1 a 3mm. São en-
contradas em 75% dos neonatos (Flaitz1 
1996), podendo desaparecer ainda na fase 
intrauterina, e podem ser classificados, de 
acordo com a localização, como: nódulos 
de Bohn, cistos da lâmina dentária e péro-
las de Epstein2, 3, 4, 5, 6.

Considerando-se a necessidade dos 
odontopediatras e dos cirurgiões-dentis-
tas, que atuam com crianças na mais ten-
ra idade, de conhecerem as alterações bu-
cais mais frequentes nos bebês para que 
se possa, principalmente, tranquilizar os 
pais, este artigo tem como objetivo relatar 
dois casos clínicos de cistos de inclusão 
em bebês, diagnosticados como nódulos 
de Bohn e cistos da lâmina dentária. 

RELATO DO CASO 1

Paciente do sexo masculino, leuco-
derma, 4 meses de idade, compareceu à 
Bebê-Clínica da Universidade do Grande 
Rio em 23/03/2009, acompanhado de sua 
genitora, para a primeira consulta do bebê 
no PAOPI - Programa de Atenção Odonto-
lógica na Primeira Infância da UNIGRAN-
RIO. Ao exame clínico, verificou-se que 
não havia ainda dentes erupcionados e 
foi constatada na cavidade oral da crian-
ça a presença de uma alteração bucal em 
formato de pápula isolada, de cor branca, 
medindo cerca de 1mm de diâmetro, lo-
calizada na face vestibular do rebordo al-
veolar inferior direito. A lesão era caracte-

rística de nódulos de Bohn e o tratamento 
proposto foi o acompanhamento clínico 
trimestral da criança durante as consultas 
na Bebê-Clínica, além da recomendação 
de massagem digital suave a ser realizada 
diariamente pelos pais sobre a alteração. 
A genitora do bebê, inicialmente atordoa-
da, foi tranquilizada após o diagnóstico e 
prognóstico favorável.

RELATO DO CASO 2

Paciente do sexo masculino, faioderma, 
13 meses de idade, compareceu à Bebê-
Clínica da UNIGRANRIO em 15/06/2009, 
acompanhado de sua genitora, para con-
sulta de rotina. A responsável relatou 
queixa de que o bebê, frequentemente, 
“coçava uma bolinha amarelada na gen-
giva”, segundo ela, um “dentinho” que 
estava nascendo. Ao exame clínico intra-
oral do paciente, observou-se que todos 
os incisivos já haviam erupcionados e foi 
identificada uma lesão cística unilateral, 
de cor branco-amarelada, medindo cerca 
de 3mm, localizada na linha do rebordo 
alveolar, na região do primeiro molar infe-
rior direito. A alteração era característica 
de cistos da lâmina dentária e o tratamen-
to proposto foi o acompanhamento clínico 
da criança durante suas consultas trimes-
trais na Bebê-Clínica, além da orientação 
quanto à massagem suave a ser realizada 
diariamente pelos pais sobre a lesão. A 
mãe do bebê, que no início da consulta 
demonstrava estar emocionalmente aba-
lada, sentiu-se confortada após o diagnós-
tico e prognóstico favorável.

DISCUSSÃO

Os nódulos de Bohn são estruturas 

Fotografias 1 e 2: Lesão típica de nódulos de Bohn em registro clínico e em aproximação.

Cade a fotografia 2? No doc não veio...
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que aparecem tipicamente como nódulos 
múltiplos ao longo do rebordo alveolar do 
recém-nascido, localizando-se, em espe-
cial, na face vestibular ou palatina, mas 
longe da rafe palatina como remanescen-
tes de glândulas mucosas. Os cistos da 
lâmina dentária, nos recém-nascidos, são 
normalmente bilaterais, na linha do re-
bordo alveolar e localizados na região de 
primeiro molar. Do ponto de vista histo-
lógico, o cisto intacto conterá resíduos de 
queratina e uma camada epitelial delgada. 
São estruturas remanescentes da lâmina 
dentária que permaneceram na mucosa 
do rebordo alveolar depois da formação 
do dente e proliferaram para formar pe-
quenos cistos queratinizados. As pérolas 
de Epstein são cistos queratinizados loca-
lizados na região da rafe média palatina 
e estão presentes em cerca de 80% dos 
bebês recém-nascidos. As pérolas de Eps-
tein são consideradas remanescentes do 
tecido epitelial aprisionado ao longo da 
rafe palatina à medida que o feto cresce 
(Machado et al.7 2005). 

Segundo Neville et al.8 (2004), os cis-
tos são pequenas pápulas brancas ou 
branco-amareladas, de 1 a 3mm de tama-
nho, muito comuns e têm sido relatados 
em 65 a 85% dos recém-nascidos, sendo 
frequentemente observados em grupo de 
dois a seis cistos, embora as lesões pos-
sam ocorrer isoladamente. As lesões são 
inócuas e nenhum tratamento é neces-
sário. Segundo Walter et al.9 (1999), são 
alterações semelhantes a pequenas bolas 
branco-amareladas que ocorrem entre 
75,9 a 92% em crianças recém-natas de 
1 a 2 dias de idade, as quais, na maioria 

das vezes, desaparecem no primeiro mês 
de vida, porém algumas aumentam de ta-
manho e, por volta do 3º mês, tornam-se 
volumosas, grandes e bastante visíveis, e 
podem persistir ou aparecer tardiamente, 
fornecendo uma falsa impressão de abs-
cesso. A conduta deve ser a observação 
com o acompanhamento do desenvolvi-
mento que é involutivo, e aconselhar mas-
sagem digital suave. A tendência da alte-
ração é desaparecer em algumas semanas, 
porém quando o seu volume é exagerado 
recomenda-se a marsupialização.	

Baldani et al.10 (2001), em pesquisa da 
prevalência de alterações na cavidade oral 
de 200 bebês, na faixa etária de 0 a 24 me-
ses, atendidas nas clínicas de bebês públi-
cas do município de Ponta Grossa – PR, 
verificaram que 21% dos bebês apresenta-
ram alterações bucais e, considerando-se 
apenas as crianças afetadas, as alterações 
mais prevalentes foram os cistos de inclu-
são (35,7%). O estudo revelou, ainda, que 
não foi necessário tratamento em 76,2% 
dos casos. Os resultados indicaram que a 
maioria das alterações bucais nessa faixa 
etária são benignas e não requerem ne-
nhum tipo de tratamento específico.	

Em ambos os casos aqui relatados, as 
mães estavam excessivamente preocupa-
das com o bem-estar dos filhos e a prática 
clínica demonstra que situações semelhan-
tes a essas não são raras. Frequentemente, 
o odontopediatra pode observar conduta 
paterna superprotetora, com preocupação 
exagerada ao mínimo sinal de desconforto 
do bebê, podendo transformá-lo em uma 
criança mimada e medrosa. Contudo, tam-
bém são observados pais não afetuosos 

Fotografias 3 e 4: �Manifestação bucal característica de cistos da lâmina dentária em registro 
clínico e em tomada aproximada.

Cade a fotografia 3? No doc não veio... Cade a fotografia 4? No doc não veio...
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com seus filhos, com atitudes que beiram 
à violência, colaborando para a criação 
de uma criança desobediente e agressiva.  

     O odontopediatra deverá analisar 
o comportamento dos pais, pois condu-
tas impróprias destes poderão corroborar 
para o desenvolvimento de uma criança 
avessa aos procedimentos odontológicos, 
ainda que restritos à prevenção. O suces-
so do tratamento dependerá da lapidação 
comportamental de pais e filhos a ser rea-
lizada pelo profissional. 

CONCLUSÃO

Os cistos de inclusão são alterações 
frequentes na cavidade oral dos bebês, 
sendo imprescindível que odontopedia-
tras e profissionais que atendem crianças 
nessa faixa etária os reconheçam, atentan-
do para a necessidade de intervenção e, 
sobretudo, no sentido de tranquilizar os 
pais, normalmente preocupados ao obser-
var essas anomalias em seus filhos.
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Resumo
A clorexidina é um antimicrobiano sintético que apresenta alto nível de atividade sem, no entanto, ter os efeitos 
secundários que a maioria dos antimicrobianos apresenta. Pequenas concentrações de sais de clorexidina são 
geralmente suficientes para inibir o processo reprodutivo ou exterminar a maioria dos microrganismos, além do 
que, sendo praticamente isenta de toxicidade e efeitos corrosivos, proporciona extrema segurança no seu em-
prego. O conhecimento das propriedades e o uso da clorexidina permitem ao cirurgião-dentista desenvolver 
suas atividades com segurança, voltadas à prevenção e ao tratamento de doenças, além de minimizar os riscos 
de infecção cruzada à equipe odontológica e ao paciente.
Descritores: Odontologia preventiva  -  Clorexidina - Antiinfecciosos locais.

Abstract
The chlorhexidine is a synthetic antimicrobial agent that has a high level of activity without having side effects 
that most of antimicrobial present. Small concentrations of chlorhexidine salts are usually sufficient to inhibit 
the reproductive process or exterminate the most of microorganisms, in addition to that, being free of toxicity 
and corrosive effects, it provides extreme security in its use. The knowledge of properties and use of chlorhexi-
dine allows dentists to develop their activities in safety and direct to the prevention and treatment of diseases, 
and minimize the risk of cross infection to dentistry staff and patient.
Descriptors: Preventive Dentistry – Chlorhexidine - Anti-infective agents, local.



Hortense SR, 
Carvalho ES, 
Carvalho FS, 
Silva RPR, 
Bastos JRM, 
Bastos RS. 

Uso da 
clorexidina 
como agente 
preventivo e 
terapêutico na 
odontologia.

•• 179 ••

Revista de 
Odontologia da 
Universidade 
Cidade de São 
Paulo 
2010; 22(2): 
178-84, mai-ago

Introdução

A placa bacteriana é constituída de 
70 a 80% por microrganismos e 30% por 
elementos não microbianos, como, por 
exemplo, polissacarídeos, mucina salivar, 
detritos alimentares, leucócitos, enzimas, 
sais minerais, proteínas e células epiteliais 
descamadas Cauduro Neto1 1978 A partir 
do momento que a placa dental foi consi-
derada o fator causal principal da cárie e 
de doenças periodontais, é de suma im-
portância o seu controle e prevenção para 
diminuir a incidência dessas doenças bu-
cais.

Segundo Lindhe, a resposta à placa va-
ria consideravelmente entre as pessoas e, 
para prevenir o desenvolvimento da doen-
ça periodontal, as medidas de higiene de-
vem visar à inibição da formação da placa 
ou, quando não for possível, à redução da 
quantidade de placa formada em concen-
trações tais que não se desenvolva doença 
inflamatória destrutiva Lendhe2 1992.

A clorexidina, dentre os antissépticos 
de uso oral, é um dos agentes antimicro-
bianos mais potentes e estudados; é alta-
mente eficaz e em geral utilizada como 
padrão em relação à potência de outros 
agentes.

Löe, em seus trabalhos clínicos, pro-
vou que com o uso repetido da solução 
de clorexidina, o número de microrganis-
mos aeróbicos e anaeróbicos na saliva foi 
reduzido em 80-90%. Segundo tais estu-
dos, com uso prolongado, o número de 
microrganismos salivares (aeróbicos, ana-
eróbicos e estreptococos) diminuiu de 50 
a 90% e nenhum crescimento de bacté-
rias entéricas ou leveduras foi encontrado, 
demonstrando que a clorexidina mostrou 
uma potente atividade fungicida na cavi-
dade oral e, após o seu uso na forma de 
colutório, por seis meses, amostras de pla-
ca mostraram uma redução de 54 a 97% 
de bactérias aeróbicas e anaeróbicas Loe3 
1973.

A FDA (Food and Drug Administration) 
e a ADA (American Dental Association) 
autorizaram o uso da clorexidina como 
agente efetivo para controle de placa, ba-
seando-se em suas propriedades antipla-
ca e no combate à gengivite Carranza e 
Newman4 1997. 

Na Odontologia clínica, a clorexidina 

é utilizada para limpar campos operató-
rios, desinfetar canais radiculares, inibir a 
formação da placa, cáries e gengivite. Ou-
tra propriedade importante é a sua capa-
cidade de adsorção no esmalte dos dentes 
e na mucina salivar, com posterior libera-
ção, exercendo assim um efeito residual.

Este artigo tem como objetivo orientar 
profissionais da área odontológica quanto 
ao uso e mecanismo de ação da clorexidi-
na na prevenção e tratamento de doenças 
bucais.

Revisão da Literatura

Composição da clorexidina
A clorexidina é um composto que, na 

sua estrutura, contém dois anéis clorofenó-
licos e dois grupos bis-biguanida, ligados 
simetricamente por cadeias de hexameti-
lenica. Essa bis-biguanida é uma base for-
te, carregada positivamente, praticamente 
insolúvel em água. Por isso, seu uso em 
Odontologia é preconizado em forma de 
sal digluconato, proporcionando-se maior 
solubilidade à substância Araujo et al.5 
2001.

Propriedades da clorexidina
Substantividade (retentividade): é a ca-

pacidade de o produto permanecer retido 
no local de ação (superfície dental, gengi-
va e mucosa bucal) ativo, sendo liberado 
lentamente, evitando-se, assim, que seu 
efeito seja rapidamente neutralizado pelo 
fluxo salivar. No tratamento de infecções 
causadas pela placa dental, a substantivi-
dade do agente antimicrobiano é muito 
importante, uma vez que os agentes ne-
cessitam de certo tempo de contato para 
inibir ou matar um microrganismo. 

 Estudo realizado por Sinnes et al. cons-
tatou que, em cada bochecho feito, 3% da 
clorexidina é deglutida, 67% é expectora-
da e 30% fica retida ou adsorvida à pelí-
cula adquirida, às proteínas salivares e à 
mucosa bucal Sinnes et al.6 1976. 

Eficácia 
A clorexidina tem se mostrado um efe-

tivo agente antimicrobiano no tratamento 
de gengivite, dispersor da placa já forma-
da e inibidor da recolonização da placa 
bacteriana Cury et al.7 2000. Essa ação 
pode ser atribuída a uma redução do nú-
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mero de bactérias na saliva, evitando-se 
o desencadear do quadro inflamatório da 
gengivite Schiott et al.8 1976. 

Desenvolvimento de resistência: Um 
risco potencial com o uso regular de um 
agente antimicrobiano local é a possibili-
dade dos microrganismos adquirirem re-
sistência ou ocorrer uma pressão seletiva 
na microflora oral, resultante da distribui-
ção destes que foram menos sensíveis à 
clorexidina. Löe revisou vários trabalhos 
com o uso prolongado da clorexidina (7 
semanas, meio ano, 2 anos) mostrando 
que foram mínimas as alterações de sus-
cetibilidade dos microrganismos orais 
Löe3 1973. 

Segurança
A clorexidina, até o momento, apre-

sentou baixa evidência de toxicidade sis-
têmica em seres humanos, além de não 
produzir qualquer resistência apreciável 
dos microrganismos da boca; também não 
tem sido associada a quaisquer alterações 
teratogênicas (Carranza e Newman4 1997). 
Segundo Sinnes et al.6, diversos testes to-
xicológicos mostraram que a molécula de 
clorexidina é altamente estável. Quando 
ingerida, a quase totalidade é eliminada 
pelas fezes, quantidades mínimas são ab-
sorvidas pelo trato intestinal e eliminadas 
pelas rotas normais (rins e fígado). Não há 
evidência de formação de para-cloroanili-
na, perigosa substância cancerígena Sin-
nes et al.6 1997.

Mecanismo de ação da clorexidina
A clorexidina em baixa concentração é 

considerada bacteriostática e em alta con-
centração, bactericida. A clorexidina é 
adsorvida sobre a hidroxiapatita do esmal-
te dos dentes, proteínas salivares, placa e 
macromoléculas ácidas das superfícies 
orais, devido a sua carga positiva. Atra-
vés desses locais de retenção, o fármaco 
é gradualmente liberado por difusão e a 
concentração na boca é mantida em um 
nível suficiente para criar um meio bacte-
riostático por um período prolongado de 
tempo Vahdaty et al.9 1993.

Hugo e Longworth demonstraram que 
a molécula catiônica (positiva) da clore-
xidina interage com a bactéria, provavel-
mente em decorrência da adsorção à pa-

rede celular aniônica (negativa), alterando 
as estruturas da superfície e aumentando a 
permeabilidade da membrana bacteriana, 
facilitando a entrada da clorexidina no ci-
toplasma. O equilíbrio osmótico é perdido 
e, em consequência, ocorre uma precipi-
tação dos constituintes citoplasmáticos, o 
que impede a reparação da membrana ce-
lular, causando a morte da bactéria Hugo 
e Longworth10 1964.

Espectro de ação
A ação da clorexidina depende da sus-

cetibilidade dos microrganismos, sendo 
que os gram-positivos apresentam alta 
suscetibilidade para a clorexidina em rela-
ção aos gram-negativos Long et al.11 1997. 
Certas espécies de estreptococos parecem 
reter uma quantidade adicional de clore-
xidina em suas cápsulas polissacarídicas 
extracelulares. Isso pode estar relaciona-
do à alta sensibilidade dos estreptococos 
orais à clorexidina Gjermo12 1978.

Indicações da clorexidina na Odonto-
logia

A clorexidina é uma alternativa na 
prevenção e no tratamento de doenças 
bucais, com mínimos efeitos colaterais, 
baixa toxicidade local e sistêmica e sem 
alteração da flora local.

Na Odontologia, a clorexidina atua 
de forma preventiva na redução da placa 
bacteriana, como, por exemplo, em de-
ficientes físicos com limitações motoras, 
em deficientes mentais, em portadores de 
aparelhos ortodônticos e em pacientes ge-
riátricos. Pode também ser utilizada na re-
dução de infecções cruzadas (incorporada 
ao hidrocoloide irreversível), de bactérias 
viáveis em aerossóis gerados em proce-
dimentos profiláticos, na diminuição de 
bacteremias pós-cirúrgicas antes de pro-
cedimentos cirúrgicos ou periodontais, 
na desinfecção de escovas de dente e de 
superfícies. 

A ação terapêutica da clorexidina tem 
papel fundamental na diminuição de do-
enças e agravos à saúde bucal, como no 
período de cicatrização após cirurgias 
orais ou periodontais, em terapias de ul-
cerações aftosas e de estomatite protética, 
de gengivite úlcero-necrosante aguda, de 
fraturas de mandíbula e maxila. Deve-se 
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salientar o seu uso na profilaxia e trata-
mento de infecções orais em pacientes 
com câncer e nos portadores da síndrome 
da imunodeficiência adquirida (SIDA).

A utilização de clorexidina em próteses 
contribui para a redução da formação do 
biofilme e melhora a condição da mucosa 
do paciente, combatendo a estomatite pro-
tética Budtz e Knudsen13 1978. Segundo 
estudos de Brightman et al. em pacientes 
ortodônticos com gengivite estabelecida, 
a combinação de remoção mecânica da 
placa e o uso da clorexidina a 0,12% mos-
traram redução de 64% no índice de pla-
ca, 61% no índice de gengivite e 77,2% 
no de sangramento gengival Brigthman et 
al.14 1991.

Controle da placa
O controle da placa se dá por meio da 

sua propriedade antisséptica associada a 
uma característica importante que é a ad-
sorção (poder de reter na superfície oral e 
liberar lentamente), assegurando um am-
biente antimicrobiano prolongado Carret 
et al.15 1997, Rolla e Melsen16 1925.

Esse poder de adsorção se explica pela 
interação eletrostática entre grupos carre-
gados negativamente presente na cavida-
de oral, como dentes e placa (bactérias) 
e a clorexidina carregada positivamente. 
Esse processo aumenta a permeabilidade 
da parede celular, levando à ruptura do 
citoplasma e causando a morte celular 
Shioot e Loe17 1972.

A placa, retendo a clorexidina, produz 
uma inibição no desenvolvimento da pla-
ca microbiana pelo seu efeito bactericida 
e bacteriostático. Dessa forma, prevenin-
do a cárie dentária e a doença periodontal 
Loe e Schiot18 1970.

Aliado ao controle mecânico, o con-
trole químico da placa auxilia os indiví-
duos que não podem ou não conseguem 
realizar uma boa higienização a atingirem 
melhor padrão de saúde bucal Francis et 
al.19 1987. Kalaga et al. relataram o con-
trole químico da placa com Gluconato de 
Clorexidina em deficientes Kalagan et al.20 
1989; apesar de estar sujeito à pigmenta-
ção dos dentes este efeito pode ser dimi-
nuído se for  usado em forma de gel ao 
invés de líquido Bellini et al.21 1980.

Uso e administração
A clorexidina em soluções contendo 

0,02 a 0,05 % é usada no tratamento de 
feridas, queimaduras, antisséptico uriná-
rio e das mucosas. A clorexidina pode 
ser introduzida na cavidade oral de várias 
maneiras.

A) Bochechos: as soluções de 0,12 % a 
0,2 % têm sido as mais usadas por serem 
reconhecidas como “Padrão Internacio-
nal” e terem sido estudadas extensivamen-
te Denardi22 1994. Os bochechos devem 
durar 1 minuto, duas vezes ao dia, com 
15ml, o que é suficiente para prevenir a 
formação da placa e o desenvolvimento 
de gengivite superficial, mas não a perio-
dontite estabelecida com bolsas perio-
dontais já formadas. Não devem ser feitos 
antes das refeições, pois afetam tempora-
riamente a sensação gustativa. Não são 
recomendados imediatamente antes ou 
após a escovação com dentifrícios con-
vencionais, devido à competição pelos 
sítios de retenção.

B) Irrigações: Irrigadores bucais podem 
representar um veículo ideal para a apli-
cação de agentes antimicrobianos. Uma 
aplicação diária de uma solução de clo-
rexidina com concentração de 0,02 % a 
0,5 % por 1 minuto pode ser clinicamente 
benéfica em algumas situações, uma vez 
que alguns efeitos indesejáveis dependem 
da concentração Sinnes et al.6 1997.

C) Géis: gel a 0,5 % e 1 % é usual e co-
mum, uma vez que requer aplicação com 
escova de dente ou através de moldeiras, 
atingindo, assim, toda a superfície den-
tal. Segundo Borer et al.23 (1978), é sob a 
forma de gel que a clorexidina apresenta 
menor retenção pelas superfícies da cavi-
dade bucal. Assim, como a atividade anti-
placa está relacionada com o mecanismo 
de retenção-liberação do medicamento, 
supõe-se que, sob essa forma, seja menos 
efetiva Borer et al.23 1978.

D) Dentifrício: na forma de dentifrício, 
geralmente a 0,6 ou 0,8 %, uma aplicação 
direta nas áreas necessárias. Essa manei-
ra de aplicar pode reduzir os indesejáveis 
efeitos colaterais observados pelo uso dos 
bochechos a longo prazo. O uso da clo-
rexidina sob a forma de dentifrícios tem 
atividade reduzida, uma vez que há com-
petição ou inativação pelos sítios de re-
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tenção entre íons cálcio e os detergentes 
aniônicos presentes em suas formulações 
Pinheiro et al.24 1985. 

E) Spray: é considerado um método 
de fácil aplicação, porém a sua eficiência 
depende da habilidade do operador em 
atingir todos os locais, assim como a dose 
empregada Denardi22 1994.

F) Goma de mascar: sua vantagem é 
que fica retida na cavidade oral por um 
período de tempo mais prolongado em 
comparação com os outros métodos, po-
rém cuidados devem ser tomados com as 
concentrações da clorexidina e do edul-
corante utilizado na formulação Pinheiro 
et al.24 1985.

Takeuchi et al. observaram menor acú-
mulo de bactérias na placa, devido ao uso 
de verniz à base de clorexidina associada 
ao flúor, sendo que o desenvolvimento do 
biofilme foi inibido pelo verniz Takeuchi 
et al.25 2007. 

Prevenindo infecções 
O controle da infecção cruzada e a 

biossegurança são temas de grande im-
portância para a prática odontológica e 
vêm despertando nos últimos anos maior 
interesse em virtude, principalmente, do 
avanço da AIDS Bastos et al.26 2004. A 
prevenção da infecção cruzada é parte 
fundamental na conduta prática de um 
tratamento odontológico, sendo um dos 
procedimentos fundamentais para manter 
a biossegurança nos consultórios odon-
tológicos a realização da desinfecção de 
superfícies Fantinato et al.27 1994. 

Outra preocupação é evitar a ocorrên-
cia de infecção cruzada entre consultório 
odontológico e laboratório de prótese, 
veiculada através de moldes contamina-
dos. A ADA anunciou que toda superfí-
cie contaminada ou que entre em contato 
com fluidos corporais humanos deve ser 
desinfetada Scaraneto et al.28 2004. A clo-
rexidina, incorporada aos hidrocoloides 
irreversíveis, tem efeito antibacteriano; há 
uma inibição do crescimento de bactéria 
da saliva pelo alginato com clorexidina, 
o que se constitui em opção para contro-

le de infecções cruzadas em consultórios 
odontológicos e laboratórios de próteses.

Deve-se salientar a importância da 
higienização das escovas de dente, pois 
diversos fatores como a umidade e a dis-
ponibilidade de nutrientes as transformam 
em nichos para a proliferação de micror-
ganismos. Segundo constatado num es-
tudo in vitro sobre descontaminação de 
escovas contaminadas com Streptococcus 
mutans Soares et al.29 2007, a clorexidina 
a 0,12% inibiu totalmente o crescimento 
do mutans Macari et al.30 2000, Sanches 
et al.31 2001.

O controle e a minimização de mi-
crorganismos contidos no aerossol são de 
grande importância para a saúde da equi-
pe odontológica. Os aerossóis permane-
cem no ar ao menos por 10 minutos após 
procedimentos odontológicos e são detec-
tados nas superfícies a 60 cm da boca do 
paciente Benthey et al.32 1994.

Segundo Grenier, os aerossóis produ-
zidos durante tratamento odontológico 
contêm bactérias oportunistas que devem 
ser consideradas perigosas para pacien-
tes com comprometimento imunológico, 
e é grande o risco de transmissão dessas 
doenças contagiosas durante os proce-
dimentos odontológicos Grenier33 1995. 
Miller associou esses aerossóis com infec-
ções respiratórias, oftálmicas e infecções 
na pele, tuberculose e hepatite B Miller34 
1976. Uma das vias de transmissão é a ae-
rolização, com peça de mão Logothetis et 
al.35 1988, raspador de ultrassom Trenter 
e Walmsley36 2003 e jato de bicarbonato 
de sódio que  são usados durante procedi-
mentos clínicos. O nível de contaminação 
pode ser reduzido significativamente com 
bochecho prévio de clorexidina a 0.12% 
por um minuto Logothetis et al.37 1995. 

Considerações finais

O conhecimento das propriedades e o 
uso da clorexidina permitem ao cirurgião-
dentista desenvolver suas atividades com 
segurança, voltadas à prevenção e ao tra-
tamento de doenças, além de minimizar 
os riscos de infecção cruzada à equipe 
odontológica e ao paciente.
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Uso da acupuntura no manejo da dor em pacientes com 
alterações na articulação temporomandibular (ATM).

Use of acupuncture in the management of the pain in patients 
with changes in temporomandibular joint.
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RESUMO
A acupuntura, técnica bastante difundida devido às suas propriedades antiinflamatórias, ansiolíticas, mio-
relaxantes e ativadoras da função imunológica no organismo humano, tem sido muito utilizada como terapia 
coadjuvante em diversas especialidades odontológicas.  O objetivo deste trabalho é apresentar o caso clínico 
de uma paciente com Disfunção Temporomandibular (DTM), tratada com acupuntura, e os resultados obtidos 
por essa técnica terapêutica no serviço odontológico da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-UNI-
CAMP). A paciente VASN, 34 anos, com queixa de dor na ATM, mais intensa no lado direito, com diagnóstico 
clínico de DTM e bruxismo, foi submetida ao tratamento por acupuntura. De acordo com a MTC (Medicina 
Tradicional Chinesa), foi encontrado o padrão de desequilíbrio energético da mesma e foi estabelecido um 
protocolo de tratamento que se demonstrou efetivo para redução dos sintomas.
Descritores: Síndrome da disfunção temporomandibular • Acunpuntura • Dor facial

ABSTRACT
Acupuncture has increasingly been used as a complementary therapy in tooh treatment for its widely acknowl-
edged properties: antiflamatory, ansiolitic, miorelaxing and as a stimulator of the human immunity system. The 
aim of this paper is to report a study case with the results of a temporomandibular joint (TMD) disorder treated 
with acupuncture in the Dental Service Department at the Dental School of Piracicaba (FOP- UNICAMP). The 
34-years-old female patient was diagnosed with TMD, more intense on the right side of her face, and brux-
ism. The patient was taken to acupuncture treatment, according to the Traditional Chinese Medicine, and it 
was found a pattern of energetic imbalance. The protocol of treatment in this therapy was effective to reduce 
symptoms. 
Descriptors: Temporomandibular joint disfunction • Acupuncture • Facial pain.
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INTRODUÇÃO

A acupuntura tem se mostrado uma 
excelente alternativa terapêutica para o 
tratamento da DTM (Disfunção Temporo-
mandibular). DTM é a denominação dada 
ao conjunto de distúrbios articulares e 
musculares que ocorrem na ATM (Articu-
lação Tempormandibular) e região orofa-
cial. A DTM tem etiologia multifatorial1,2. 

Hábitos parafuncionais (apertar ou ran-
ger os dentes), iatrogenias, hábitos de pos-
tura, além de fatores comportamentais, 
sociais e emocionais, podem predispor, 
iniciar, perpetuar ou resultar em uma dis-
função temporomandibular3.

Para a acupuntura, a doença é resultado 
da interação entre os agentes agressores e 
a resposta do organismo, comandada pelo 
sistema nervoso central. Além disso, este 
sistema sofre a influência do corpo como 
um todo. Se o corpo estiver enfraquecido, 
em estado depressivo, sofrendo com an-
siedades, isso se refletirá negativamente 
sobre o sistema nervoso central4.

No caso das lesões articulares, como, 
por exemplo, na ATM, se o espasmo mus-
cular ao redor for demasiado, poderá le-
var à isquemia e a um círculo inflamatório 
vicioso, que levará a uma disfunção tem-
poromandibular, gerando uma dor facial 
crônica4.

A acupuntura não visa tratar apenas o 
local comprometido do corpo, mas age 
sobre todo o sistema nervoso, estimu-
lando o mecanismo de compensação e 
equilíbrio em todo o corpo. O mecanis-
mo de ação da acupuntura no tratamento 
da DTM ocorre a partir da estimulação de 
pontos específicos do organismo (acupon-
tos) através da punção com agulhas muito 
finas4.

Os pontos de acupuntura são conside-
rados na MTC (Medicina Tradicional Chi-
nesa), a área mais externa do corpo ener-
gético do indivíduo, funcionando como 
elo de comunicação entre o meio inter-
no e externo. Alguns conceitos sobre os 
mecanismos de ação da acupuntura são 
importantes para se entender como ela 
pode atuar nos casos de DTM. A partir da 
estimulação de certos pontos, pode-se al-
terar a dinâmica da circulação sanguínea 
e também promover o relaxamento mus-

cular, sanando o espasmo e diminuindo a 
inflamação e a dor. Além disso, a estimu-
lação de alguns pontos pode promover a 
liberação de hormônios, como o cortisol e 
as endorfinas, promovendo a analgesia4.

Apesar de a Acupuntura produzir efei-
tos reais no tratamento de diversas doenças 
e muitos de seus efeitos terem sido escla-
recidos pela medicina moderna, para se 
tratar uma doença, faz-se necessário che-
gar ao diagnóstico correto e individualiza-
do, e estabelecer um esquema terapêutico 
adequado, que deverá ser realizado por 
um profissional competente4.  Devido às 
suas inúmeras funções, tem sido utilizada 
como tratamento coadjuvante em diversas 
especialidades odontológicas.  

Estudos têm demonstrado que a acu-
puntura vem contribuindo positivamente 
na prática odontológica5, seja da forma 
convencional, através da estimulação 
com agulhas, ou de forma mais moderna, 
por meio do uso de aparelhos de eletroes-
timulação ou lasers.

O objetivo deste trabalho é apresen-
tar o caso clínico de uma paciente com 
Disfunção Temporomandibular (DTM), 
tratada com acupuntura, e os resultados 
por essa técnica terapêutica, no Serviço 
Odontológico da Faculdade de Odontolo-
gia de Piracicaba (FOP-UNICAMP).

Caso clínico

Paciente atendida no Serviço Odonto-
lógico da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba (FOP-UNICAMP). VASN, 34 
anos, sexo feminino, farmacêutica, altura 
1,62m e peso 67kg. A paciente procurou 
a FOP queixando-se de dor na ATM, mais 
acentuada no lado direito e relatando ter 
bruxismo desde os 25 anos.

Previamente à aplicação de agulhas, 
foi realizada a anamnese e os exames de 
pulso e língua da paciente. 

 Durante a anamnese, a paciente rela-
tou que tinha medo de dirigir, possuir “sín-
drome do pânico” e “distúrbio do sono” 
e que, para tais casos, toma medicação 
apropriada. Teve a primeira menstruação 
aos nove anos e atualmente sua mens-
truação é desregrada e tem TPM (tensão 
pré-menstrual). Disse ter se submetido a 
quatro inseminações artificiais e duas fer-
tilizações sendo que na primeira vez ficou 
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grávida de gêmeos e abortou e na segunda 
teve uma gravidez de alto risco da qual 
nasceu uma menina. Atualmente está fa-
zendo mestrado e sente-se muito estressa-
da.

Na anamnese segundo a MTC, a pa-
ciente relatou preferir calor, ter transpira-
ção excessiva no tórax e na cabeça, sentir 
muita sede e beber mais refrigerantes do 
que água; preferir alimentos salgados, po-
rém, sente muita necessidade de chocola-
te; ter sono leve; ter grande produção de 
cera no ouvido; retenção de líquidos; uri-
na pouca e de cor escura e com odor forte; 
ser obstipada. A tez era amarelada, oleosa 
e porosa com cicatrizes de acne, manchas 
e sardas; a língua possuía marcas de den-
tes nas laterais, saburra amarela no centro 
e ponta avermelhada; pulso médio, rápido 
e escorregadio, lábios e gengivas normais. 
Declarou-se ser ansiosa, perfeccionista, 
preocupada e imediatista.

De acordo com os dados obtidos na 
anamnese, o diagnóstico estabelecido 
pela MTC foi de Deficiência de Yang do 
Baço-pâncreas.

Na sessão seguinte, foi iniciado o tra-
tamento pela acupuntura. A paciente foi 
tratada buscando-se eliminar o excesso de 
mucosidade do baço-pâncreas. Os aten-
dimentos foram realizados com aplicação 
de acupuntura sistêmica e auricular, em 
sessões semanais de 20 minutos. Foram 
usadas agulhas descartáveis de calibre 
0.25 x 25 mm para as punções e sementes 
para a auriculoterapia.

Foi seguido um protocolo preestabele-
cido para alterações de BP (baço-pâncre-
as) com agulhamento dos pontos VC12; 
TA3; IG4; BP4 e VG15 em todas as ses-
sões. Os pontos auriculares estimulados 
com sementes foram Shen-men, coração, 
neurastenia e ATM e a paciente foi orien-
tada a retirá-las após quatro dias. 

Após as sessões, a paciente observou 
melhora da dor na região da articulação 
e relatou também ter tido mais coragem 
para enfrentar o seu medo de dirigir seu 
veículo. 

DISCUSSÃO

A acupuntura tem apresentado bons re-
sultados no tratamento de casos de dores 
crônicas, como no caso da DTM, devido 

às suas propriedades antiinflamatória, an-
siolítica, mio-relaxante e ativadora da fun-
ção imunológica no organismo humano. 

Nesse caso clínico, a paciente procu-
rou o tratamento por apresentar dor na re-
gião da ATM e porque tinha consciência 
de que apertava e rangia os dentes. A pa-
ciente estava com as emoções exacerba-
das devido às várias tentativas para engra-
vidar, e também submetida a stress devido 
à conclusão do seu título de mestrado. Es-
ses fatores agravavam o apertamento den-
tário e aumentavam as dores na região da 
articulação temporomandibular.

Na MTC, a Síndrome de Deficiência 
indica fraqueza do organismo e de seu 
sistema de defesa ou desgaste, decorrente 
de doença prolongada6. Os sintomas de 
insônia, preocupação, palidez e oleosi-
dade da tez apresentados pela paciente, 
associados à presença de saburra amarela 
e marcas de dentes na língua, levaram ao 
diagnóstico de baixa energia de Yang no 
baço-pâncreas.

A anamnese realizada seguindo os 
princípios da MTC possibilita um diag-
nóstico individualizado de acordo com 
o padrão energético em desarmonia, ou 
seja, pacientes com sinais e sintomas se-
melhantes recebem tratamentos diferen-
ciados, pois a causa da dor é de origem 
diferente em cada paciente. De acordo 
com o atendimento realizado na Clínica 
de Acupuntura da Faculdade de Odonto-
logia de Piracicaba – UNICAMP, existem 
sete protocolos diferentes para o controle 
da dor orofacial desencadeada por distúr-
bios temporomandibulares.

A estimulação de pontos do corpo, 
com propriedades para atuar no órgão do-
ente, restabeleceu o equilíbrio energético 
do organismo e, assim, alcançou os resul-
tados terapêuticos.

A MTC tem uma visão holística do ser 
humano, sendo assim, há uma interação 
entre todos os órgãos e estruturas e com as 
emoções do indivíduo. Assim, o paciente 
deve ser tratado como um todo para que 
ocorra a melhora de um sintoma locali-
zado.

CONCLUSÃO

A paciente relatou redução dos siste-
mas dolorosos e melhora na qualidade do 
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sono. 
Conclui-se que o uso da acupuntura 

como terapia integrativa em Odontologia 
em pacientes portadores de DTM tem se 
mostrado uma ferramenta útil, eficaz, de 
baixo custo e que proporciona uma me-
lhor qualidade de vida aos pacientes tra-

tados.
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