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VERTICAL CEPHALOMETRIC CHANGES AFTER TREATMENT OF CLASS II DIVISION 1 MALOCCLUSION

ALTERAÇÕES CEFALOMÉTRICAS VERTICAIS APÓS O TRATAMENTO DA MÁ OCLUSÃO DE CLASSE II, 1ª DIVISÃO

Maurício Souto*

Priscilla Midori Maeda**

Helio Scavone-Junior***

Rívea Inês Ferreira***

Flávio Vellini-Ferreira****

**** �Research Fellow, Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics, University of São Paulo City (UNICID).
**** �Orthodontist and Research Fellow, Vellini Institute.
**** �Associate Professors, Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics, University of São Paulo City (UNICID). 
**** �Professor and Chairman, Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics, University of São Paulo City (UNICID) and Director, Vellini Institute. 

ABSTRACT
Introduction - The aim of this study is to evaluate the vertical cephalometric alterations in Brazilian females 
with Class II Division 1 malocclusion, treated orthodontically with and without premolar extraction. 
Methods - Seventy-eight lateral cephalometric radiographs of 39 white Brazilian females were assessed in 
the pre- and posttreatment stages. The sample was divided into two groups: with extraction of the four 
first premolars (n = 14) and without extractions (n = 25). The cephalometric measurements investigated 
were as follows: Is-St, Sn-St, Is-PP, Ms-PP, Ei, SN.GoMe, SN.Gn, SN.PP, PP.GoMe and PP.MsIs. Mea-
surements relative to the pre- and posttreatment stages were compared by the paired Student’s-t test. The 
studied groups were compared using ANOVA with the Scheffé test. Results - In the group treated with 
extractions, there was a statistically significant increase in the following measurements: Is-PP, Ms-PP and 
SN.PP. On the other hand, in the group treated without extractions, Sn-St, Is-PP, Ms-PP and SN.Gn were 
significantly increased. Furthermore, there was a significant reduction in PP.MsIs. When comparing the 
studied groups, significant difference was found only for SN.PP, which was greater in the group treated 
with extractions. Conclusion - The results showed that orthodontic treatment with extraction of the four 
premolars was associated to clockwise rotation of the palatine plane.
DESCRIPTORS: Malocclusion, Angle Class II - Cephalometry - Orhodontics, corrective.

RESUMO
Introdução - O objetivo deste estudo é avaliar as alterações cefalométricas verticais em mulheres brasileiras 
com má oclusão de Classe II, 1ª Divisão, tratadas ortodonticamente com e sem exodontia de pré-molares. 
Métodos - Foram analisadas 78 telerradiografias cefalométricas em norma lateral, nas fases pré e pós-tra-
tamento, de 39 mulheres leucodermas. A amostra foi dividida em dois grupos: com exodontia dos quatro 
primeiros pré-molares (n = 14) e sem exodontias (n = 25). As medidas cefalométricas investigadas foram: 
Is-St, Sn-St, Is-PP, Ms-PP, Ei, SN.GoMe, SN.Gn, SN.PP, PP.GoMe e PP.MsIs. As medidas relativas às 
fases pré e pós-tratamento foram comparadas pelo teste t de Student pareado. Os grupos estudados foram 
comparados empregando-se ANOVA com teste Scheffé. Resultados - No grupo tratado com exodontias, 
ocorreu um aumento estatisticamente significante nas seguintes medidas: Is-PP, Ms-PP e SN.PP. Por outro 
lado, no grupo tratado sem exodontias, houve aumento significativo de: Sn-St, Is-PP, Ms-PP e SN.Gn. 
Em adição, houve redução significativa de PP.MsIs. Comparando-se os grupos estudados, verificou-se 
diferença significativa apenas para SN.PP, que foi maior no grupo tratado com exodontias. Conclusão - Os 
resultados evidenciaram que o tratamento ortodôntico com exodontia dos quatro pré-molares foi associado 
a uma rotação do plano palatino em sentido horário.
DESCRITORES: Má oclusão de Angle Classe II - Cefalometria - Ortodontia corretiva
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INTRODUCTION
Vertical alterations that occur in the maxillary inci-

sors during orthodontic treatment of Class II Division 
1 malocclusion are of great clinical importance, since 
the extrusion or intrusion of these teeth may influence 
the smile esthetics. The incisolabial relationship may un-
dergo appreciable changes after treatment, not only as a 
result of the craniofacial growth and development, but 
also because of orthodontic procedures adopted, such as 
extraction, retraction of the maxillary incisors, as well 
as the use of intermaxillary elastics and extraoral appli-
ances.

Facial esthetics enhancement has been considered 
an orthodontic treatment goal together with establish-
ing satisfactory occlusion (Brant and Siqueira1, 2006; 
Subtelny14, 1961; Tadic and Woods15, 2007). The po-
sitioning of the upper lip in relation to the incisal edge 
of the maxillary incisors has clinical relevance (Bur-
stone2, 1959) and represents a fundamental aspect to be 
analyzed, in order to ensure an esthetically harmonious 
smile (Burstone3, 1967; Scavone-Junior et al.12, 2003; 
Subtelny14, 1961; Uchiyama et al.17, 2006). In addition, 
several other orthodontic vertical changes may be im-
plicated in the smile esthetics, for instance: alterations 
in the position of the maxillary molars, inclination of 
the occlusal plane and reorientation of the craniofacial 
complex growth direction. In a patient presenting a 
dolichofacial growth pattern, much care should be taken 
not to produce undesirable tooth extrusion.

Vertical cephalometric alterations due to orthodontic 
treatment have been increasingly emphasized (Machado 
et al.7, 2005). For this reason, cephalometric studies may 
provide valid scientific contributions to the understand-
ing and estimation of possible vertical changes associat-
ed with orthodontic treatment, particularly concerning 
the incisolabial relationship. Nevertheless, many inves-
tigations have focused predominantly on the horizon-
tal relationships. A relative scarcity of information with 
reference to vertical components in young Brazilians is 
observed.

Thus, the aim of the present study was to carry out 
a comparative assessment of the vertical cephalometric 
changes in white Brazilian females with Class II Divi-
sion 1 malocclusion, treated orthodontically with and 
without premolar extractions. The null hypothesis stated 
no differences in the vertical measurements analyzed be-
tween the two treatment modalities.

METHODS
This study is in agreement with Resolution 196/96 

from the National Health Council/Health Department 
(Brazil).

Sample Selection
The sample was collected from the archives of the De-

partment of Pediatric Dentistry and Orthodontics, Uni-
versity of São Paulo City – UNICID. Seventy-eight stan-
dardized lateral cephalometric radiographs of 39 white 
Brazilian females in the pre- and posttreatment stages were 
selected, according to the following inclusion criteria: (1) 
Angle Class II, Division 1 malocclusion diagnosed, (2) 
permanent dentition, (3) absence of dental mutilations 
and posterior crossbites, (4) orthodontic treatment by 
the modified Edgewise technique accomplished, and (5) 
satisfactory end results assessed in good quality initial and 
final lateral cephalometric radiographs.

Subsequently, the sample was assigned to two groups. 
The group treated with extraction of the four first premo-
lars comprised 14 patients with mean age of 12 years and 
8 months, at the beginning of orthodontic treatment, 
and 16 years and 9 months at the end. The group treated 
without extractions, consisted of 25 patients with mean 
age of 12 years and 3 months at the initial stage, and 15 
years and 3 months at the end of orthodontic treatment.

Cephalometric Assessment
Cephalometric tracings were manually performed by 

a calibrated examiner on transparent acetate paper. The 
anatomic drawing included: frontal and nasal bones, 
sella turcica, outlines of the orbital cavities, external 
acoustic meatus, pterygomaxillary fissure, maxilla, man-
dible, maxillary and mandibular central incisors, max-
illary and mandibular first molars and the soft-tissue 
profile, starting above the glabella and prolonged up to 
the mandibular region, with chin outline. The follow-
ing cephalometric landmarks were selected: subnasal 
(Sn), stomium (St), stomium superius (Sts), stomium 
inferius (Sti), incisal edge of the maxillary central inci-
sor (Is), mesiobuccal cusp of the maxillary first molar 
(Ms), sella (S), nasion (N), anterior nasal spine (ANS), 
posterior nasal spine (PNS), menton (Me), gonion (Go) 
and gnathion (Gn). The cephalometric lines and planes 
comprised: GoMe (mandibular plane), PP or ANS-PNS 
(palatine plane), MsIs (maxillary occlusal plane), SN 
(sella-nasion line, which represents the anterior cranial 
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base) and SGn (sella-gnathion line, which represents the 
craniofacial growth vector). The linear and angular ce-
phalometric variables analyzed are shown in Figures 1 
and 2, respectively.

To increase the precision and reliability of the cepha-
lometric measurements used, the assessments were per-
formed twice. A two-week interval was allowed to elapse 
between the first and second examination. The mean val-
ues obtained after two cephalometric assessments were 
used as the final values for statistical analyses, because 
they were considered the best estimates of the real values, 
as recommended by Martins et al.9 (1995). For cases in 
which differences greater than 1 mm or 1 degree between 
the two measurements were found, a third tracing was 
done with the respective measurements. Next, the tracing 
that presented the most discrepant values was excluded.

Statistical Analyses
In the two studied groups, the cephalometric measure-

ments obtained before and after orthodontic treatment 

were compared using the Student’s-t test (α = 0.05). For 
the assessment of alterations in the cephalometric vari-
ables between the pre- and posttreatment stages, Analysis 
of Variance (ANOVA) and Scheffé test were used.

RESULTS
Tables 1 and 2 present the results of the pre- and post-

treatment comparative analyses for the groups treated 
with and without extractions, respectively. The variables 
Is-PP, Ms-PP and SN.PP showed a statistically signifi-
cant increase in the group with extractions (p < 0.01). 
In the group without extractions, the variables Sn-St, Is-
PP, Ms-PP and SN.Gn were observed to be significantly 
greater after orthodontic treatment (p < 0.01), whereas 
the mean value related to the PP.MsIs angle demonstrat-
ed a mean reduction of 1.48º. This measurement reveals 
the divergence between the palatine and maxillary oc-
clusal planes.

Remarkably, in the group without extractions, the 
linear measurement related to the upper lip height (Sn-

Figure 2 - �Angular cephalometric measurements. 1: SN.Gn 
angle; 2: SN.PP angle; 3: SN.GoMe angle; 4: 
PP.GoMe angle and 5: PP.MsIs angle.

Figure 1 - �Linear cephalometric measurements. 1: Is-St; 2: 
upper lip height (Sn-Sts); 3: space between lips (Sts-
Sti); 4: vertical position of the maxillary central in-
cisor (Is-PP) and 5: vertical position of the maxillary 
first molar (Ms-PP).
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Group with extractions
pretreatment posttreatment variation “t” test

variables  x s.d. min.v. max.v.  x s.d. min.v. max.v.  x s.d. min.v. max.v. t p S

Is - St (mm) 4.28 2 0.5 9 4.5 1.9 1.75 9.5 0.21 2 -4.8 3.25 0.39 0.69 N.S.

Sn - St (mm) 22.9 2.5 18 27.5 23.1 2.3 18 26.8 0.16 1.6 -2.5 2.75 0.38 0.7 N.S.

Is - PP (mm) 29.9 2.2 27.3 35.8 30.6 2.4 28.3 37 0.71 0.9 -1.3 2 3.03 0 * *
Ms - 

PP(mm) 23.6 1.7 21 27.3 25.6 1.8 22.5 29.8 1.94 0.7 0.75 3 10.7 0 * *

Sts - Sti 
(mm) 1.01 2.5 0 9.5 1.01 2.3 0 8.25 0 2.6 -6.3 6.75 1.32 0.20 N.S.

SN.GoMe 
(º) 38.2 5 30.8 49.8 38.5 2.8 29 51 0.3 2 -3 3.75 0.57 0.57 N.S.

SN.Gn (º) 70.8 3.3 66.3 78.5 71.8 3.9 66 79 0.91 1.7 -1.3 4 2 0.06 N.S.

SN.PP (º) 7.73 2.6 2 12 9.21 2.1 6 14 1.48 1.2 -0.5 4 4.65 0 * *

PP.GoMe (º) 30 5.2 21.3 39.8 29.1 6 18 40.3 -0.9 1.6 -4.3 1.75 2.03 0.06 N.S.

PP. MsIs (º) 11.1 3.1 6.75 17.8 10.6 3.4 6.5 17.5 -0.7 2.6 -4.5 4 0.99 0.34 N.S.

Statistical Significance:	* p < 0.05	 “t” critical : 2.160	 ** p < 0.01	“t” critical : 3.012	 N.S. - Not significant

Table 1 - �Means (x) and standard deviations (s.d.), minimum values (min.v.) and maximum values (max.v.) of vertical cephalome-
tric variables (linear and angular), for the group with extractions, in the pre- and posttreatment stages, compared using the 
Student’s-t test.

Statistical Significance:	* p < 0.05	 “t” critical : 2.064	 ** p < 0.01	“t” critical : 2.797	 N.S. - Not significant

Group without extractions
pretreatment posttreatment variation “t” test

variables  x s.d. min.v. max.v.  x s.d. min.v. max.v.  x s.d. min.v. max.v. t p S
Is - St 
(mm) 4.13 1.9 0.5 8.25 4.1 1.31 2 6.75 -0.03 1.5 -2 3.25 0.1 0.9 N.S

Sn - St 
(mm) 21.4 1.8 16.8 25.3 22.2 1.55 20 25.8 0.75 1.3 -2 4 2.9 0 * *

Is - 
PP(mm) 27.7 2.8 23 32.8 28.9 2.67 25 34.8 1.26 1.4 -1.5 4.5 4.5 0 * *

Ms - PP 
(mm) 21.3 2.5 17.3 26.5 23.6 2.14 20 28.8 2.17 1.8 -1.5 5 6.35 0 * *

Sts - Sti 
(mm) 1.11 2.3 0 8 0.38 0.93 0 3.5 -0.75 2.5 -7.5 3 1.5 0.1 N.S

SN.GoMe 
(º) 36.6 5.9 25 50.5 36.7 6.2 23 50.5 0.1 1.2 -2 2.25 0.4 0.7 N.S

SN.Gn (º) 69.4 4.2 61 78 70 4.76 59 78.3 0.65 1.2 -2 3.5 2.8 0 * *
SN.PP (º) 8.35 3.9 -0.75 14.3 8.62 4.27 -3.5 14.8 0.28 1.5 -4 3.25 0.9 0.4 N.S
PP.GoMe 

(º) 28.4 4.6 20 40.3 28.1 5.2 20 42 -0.31 1.3 -2.8 2.75 1.2 0.3 N.S

PP.MsIs 
(º) 11.4 3 6.5 20 9.95 3.42 4 19 -1.48 2.2 -5 2.5 3.57 0 * *

Table 2 - �Means (x) and standard deviations (s.d.), minimum values (min.v.) and maximum values (max.v.) of vertical cephalometric 
variables (linear and angular), for the group without extractions, in the pre- and posttreatment stages, compared using the 
Student’s-t test.



10

Souto M, Maeda PM, Scavone-Junior H, Ferreira RI, Vellini-Ferreira F. Vertical cephalometric changes after treatment of Class II division 
1 malocclusion. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de São Paulo 2008 jan-abr; 20(1):6-13

Intergroup Variations
 group with extractions

pre- and posttreat. varia-
tions

group without extractions

pre- and posttreat. varia-
tions

Intergroup Analysis of Variance

Variables  x s.d.  x s.d. Diff. in 
Means

F p S

Is - St (mm) 0.21 2.02 -0.03 1.51 0.24 0.18 0.67 N.S.
Sn - St (mm) 0.16 1.57 0.75 1.27 -0.58 1.61 0.21 N.S.
Is - PP (mm) 0.71 0.88 1.26 1.38 -0.54 1.75 0.19 N.S.

Ms - PP (mm) 1.94 0.68 2.17 1.75 -0.24 0.25 0.62 N.S.
Sts - Sti (mm) 0 2.48 -0.75 2.46 0.75 3.88 0.05 N.S.
SN.GoMe (º) 0.3 1.98 0.1 1.2 0.2 0.15 0.69 N.S.

SN.Gn (º) 0.91 1.7 0.65 1.15 0.26 0.32 0.57 N.S.
SN.PP (º) 1.48 1.19 0.28 1.47 1.2 6.77 0.01 * 

PP.GoMe (º) -0.89 1.64 -0.31 1.31 -0.58 1.47 0.23 N.S.
PP.MsIs (º) -0.69 2.63 -1.52 2.12 0.82 1.13 0.29 N.S.

Statistical Significance:	* p < 0.05	 “f” critical : 4.110	 ** p < 0.01	“f” critical : 7.388	 N.S. - Not significant

Table 3 - Analysis of statistical significance for the intergroup variations, in the pre- and posttreatment stages.

St) showed a mean increase of 0.75 mm. The vertical 
distance, in millimeters, from the incisal edge of the 
maxillary incisor to the palatine plane (Is-PP) showed 
mean increases of 0.71 mm and 1.26 mm in the groups 
with and without extractions, respectively. The vertical 
distance between the mesiobuccal cusp of the maxillary 
first molar and the palatine plane (Ms-PP) increased, on 
average, 1.94 mm and 2.17 mm in the groups with and 
without extractions, respectively.

The angular measurement suitable for the evaluation 
of craniofacial growth direction (SN.Gn) significantly 
increased by 0.65º, on average, in the group without 
extractions. However, when analyzing the two studied 
groups (Table 3), it was found that this angle showed a 
slightly higher mean increase (0.91º) in the group with 
premolar extractions, which presumably should not be 
associated with marked modifications in the craniofacial 
growth direction.

The angle that provides an appraisal of the divergence 
between the palatine plane and the anterior cranial base 
(SN.PP) increased by 1.48º, on average, in the group 
with extractions, indicating a slight clockwise rotation 
of the palatine plane.

According to Table 3, of all the variables assessed, 
SN.PP presented a significantly greater increase in the 
group with extractions. The difference between the 
mean values calculated for the studied groups was of 
1.2º (p < 0.05).

DISCUSSION
Actually, orthodontic treatment may change the rela-

tionship between maxillary incisors and the upper lip, as 
well as the relative position of the molars. Hence, orth-
odontic treatment may be implicated in the alterations 
of the palatine and mandibular planes’ inclination, as 
a result of growth direction change itself and extrusion 
or intrusion movements of the posterior teeth. In a pa-
tient presenting a dolichofacial growth pattern, every 
care should be taken not to promote undue extrusions, 
which, in turn, are associated with an increase in the 
vertical dimensions and worsening of the relationship 
among lips, teeth and bony structures. In this context, 
the present research endeavored to demonstrate, despite 
some methodological limitations, two orthodontic ther-
apeutic modalities that could be related to several verti-
cal alterations.

In order to assess dentofacial modifications in 
orthodontically treated patients and compare them with 
facial changes that occur naturally during the craniofacial 
growth process, the values registered by Scavone-Junior13 
(1996) and Martins et al.8 (1998) were used as base line. 
This sample comprised only females, since the available 
number of cases corresponding to male patients was re-
duced. Some authors, such as Peck et al.10 (1992), con-
ducted similar studies, but used clinical measurements 
obtained directly from the patients’ face. In this inves-
tigation, cephalometric analysis was used, considering 
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that it was easier to select the required material (initial 
and final lateral cephalometric radiographs).

When analyzing the linear distance between the in-
cisal edge of the maxillary incisor and the lower bound-
ary of the upper lip (Is-St), in the group with premolar 
extractions (Table 1), it could be noted that this mea-
surement did not undergo appreciable alteration. Scav-
one-Junior13 (1996) found the Is-St distance mean val-
ues of 2.82 mm (s.d. = 0.93) and 2.67 mm (s.d. = 1.07), 
at 13 years and 6 months and 17 years and 11 months 
of age, respectively, in patients with satisfactory occlu-
sion and ethnic characteristics similar to those of this 
study sample. Scavone-Junior et al.12 (2003) mentioned 
that there was a slight and gradual reduction in the Is-St 
distance, for a sample of patients that had never been 
treated orthodontically, ratifying the above-mentioned 
findings.

In this study, it was found that the mean values of the 
Is-St distance obtained for orthodontically treated patients 
were increased in comparison with the sample that had 
satisfactory occlusion (Scavone-Junior13, 1996). However, 
it should be taken into account that this investigation as-
sessed patients with Class II Division 1 malocclusion, a 
dentoskeletal disharmony related to incompetent lip seal.

Burstone3 (1967) reported that the maxillary incisors 
were shown to be extruded in patients with Class II, Di-
vision 1 malocclusion, corroborating this study findings. 
How then does one explain that the Is-St measurement 
underwent practically no alteration, if the variable Is-
PP pointed towards the occurrence of extrusion of the 
maxillary incisors in relation to their apical base? After 
joint analysis of the variables Is-St, Is-PP and Sn-St, it 
was observed that although the maxillary incisors had 
extruded, there was also a small vertical growth of the 
upper lip in the group without extractions. In spite of 
this latter variable (Sn-St) not having attained a statisti-
cally significant modification in the group with extrac-
tions, the variation revealed a high standard deviation 
(Table 1). Therefore, it may be suggested that in many 
patients vertical lip growth (Sn-St) could have accom-
panied or even overtaken the extrusion of the maxillary 
incisors (Is-PP), leading to the maintenance of the in-
cisolabial relationship in the vertical direction (Is-St). 
Furthermore, the discrete increase in the Is-St distance 
for the group with extractions was not statistically sig-
nificant (Table 3).

In patients treated with premolar extractions, although 
not statistically significant, there was a slight increase in 

lip height (Sn-St). The pre- and posttreatment mean val-
ues for this variable were 22.9 mm and 23.1 mm, with 
a mean increase of 0.16 mm (Table 1). For the group 
without extractions, the respective values were 21.4 mm 
and 22.2 mm, showing a statistically significant mean in-
crease of 0.75 mm (Table 2). Brant and Siqueira1 (2006) 
observed a similar pre- and posttreatment behavior for 
this variable, registering a final mean value of 23.9 mm 
in the group with extractions and 22.8 mm in the group 
without extractions. These data are in agreement with the 
results obtained by Burstone3 (1967), who found an up-
per lip height value of 20.1 ± 1.9 mm in females. Scav-
one-Junior13 (1996) and Talass et al.16 (1987) also found 
no significant increase in the Sn-St measurement.

According to Table 1, in the group with premolar ex-
tractions, the vertical distance between the incisal edge of 
the maxillary incisor and the palatine plane (Is-PP) had 
a mean increase of 0.71 mm (p < 0.01), indicating that 
there was extrusion during the orthodontic treatment 
and/or growth in height of the alveolar process. Ferraz-
zo4 (1997) also found an increase in the Is-PP distance 
resultant from the orthodontic treatment, corroborating 
this finding. Moreover, Martins et al.8 (1998) similarly 
observed an increase in the Is-PP distance in individuals 
aged 12 to 18 years with satisfactory occlusion.

For the group without extractions (Table 2), a mean 
increase of 1.26 mm (p < 0.01) was found. It was pos-
sible to demonstrate that the vertical distance between 
the incisal edge of the maxillary incisor and its apical 
base had a greater mean increase in the group without 
extractions (Table 3). However, the difference was not 
statistically significant. The lack of statistical significance 
between the studied groups may be explained by the 
proper vertical control during retraction of the maxillary 
anterior teeth, using adequate application of the gable 
effect to the orthodontic wire. On the other hand, the 
group without extractions may have required more in-
tensive use of the intermaxillary elastics, which, in turn, 
may have caused extrusion of the incisors (Burstone2, 
1959; Vellini-Ferreira18, 2002).

In the group with extractions, there was a significant 
mean increase of 1.94 mm (p < 0.01) in the vertical dis-
tance between the mesiobuccal cusp of the maxillary first 
molar and the palatine plane (Ms-PP), indicating that 
the maxillary molars underwent extrusion. In the group 
without extractions, it was also found that the maxil-
lary molars underwent extrusion, as the Ms-PP measure-
ment mean increase was of 2.17 mm, p < 0.01 (Table 
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2). The extrusion was probably due to alveolar growth 
and maxilla downward and forward displacement (Vel-
lini-Ferreira18, 2002) in association with the extrusive 
component of the extraoral anchorage (Ferrazzo4, 1997; 
Vellini-Ferreira18, 2002). Molar extrusion was observed 
in patients treated with and without extractions, howev-
er, no significant difference was found in the comparison 
between groups (Table 3).

The clinical importance of this finding is related to 
the need for care when using extraoral anchorage, which 
must be prescribed in accordance with the patient’s cran-
iofacial growth pattern and the desired movement to the 
maxillary molars, i.e., intrusion, extrusion or distaliza-
tion (Ferrazzo4, 1997; Scanavini and Vigorito11, 1996; 
Vigorito19, 1980).

When comparing the SN.GoMe angle for the two 
studied groups, pre- and posttreatment, it was demon-
strated that this variable presented a similar behavior (Ta-
bles 1 and 2). Therefore, it may be inferred that in both 
groups the initial facial growth pattern was maintained 
(dolichofacial), evidencing that there was vertical control 
during the entire treatment. Machado et al.7 (2005) and 
Hans et al.5 (2006) also reported proper vertical control 
by assessing cephalometric pre- and posttreatment data 
in groups of patients orthodontically treated with and 
without extractions, since there was no increase in the 
anterior inferior facial height. Conversely, Martins et al.8 
(1998) observed that this angle increased, on average by 
1.8º, as a result of craniofacial growth from 12 to 18 
years of age. Presumably, the SN.GoMe angle demon-
strates smaller increases due to orthodontic treatment 
than in relation to craniofacial growth.

The SN.Gn angle denotes the craniofacial complex 
growth direction. Based on Tables 1 and 2, this variable 
increased in both groups, although it had been signifi-
cant only for those patients treated without extractions. 
Expectedly, in the same way as SN.GoMe, the SN.Gn 
angle exhibited a moderate increase between the pre- 
and posttreatment stages, ratifying that there was ad-
equate spatial control of the mandible during the entire 
treatment. Martins et al.8 (1998) reported that this angle 
decreased, on average by 0.8º, from 12 to 18 years of 
age, demonstrating an inverse behavior compared with 
that verified for orthodontically treated patients.

Concerning the comparative analyses of the angular 
variable SN.PP, it was found that, in patients treated 

with premolar extractions, the palatine plane showed 
clockwise rotation in relation to the anterior cranial 
base. Hayashi et al.6 (1975) stated that the use of inter-
maxillary elastics produced clockwise inclination of the 
palatine plane. Nevertheless, Martins et al.8 (1998) also 
found a mean increase of 2º in this angle.

Interestingly, the PP.MsIs angle was decreased in 
both groups, though significant reduction had been 
demonstrated only for patients treated without extrac-
tions (Tables 1 and 2). A possible explanation for this 
controversial decrease may be found in the analysis of 
two associated variables: Ms-PP and Is-PP. It appeared 
that maxillary molars extrusion was greater than maxil-
lary incisors extrusion, thus resulting in an upward incli-
nation of the maxillary occlusal plane.

Based on this study findings, many questions should 
encourage the development of other investigations. As 
mentioned by Scavone-Junior13 (1996), it would be of 
great importance to establish cephalometric parameters 
from research on untreated and treated young patients 
having similar malocclusions. However, the ethical limi-
tations for this kind of study must be taken into consid-
eration. Furthermore, studies that approach the control 
of patient’s craniofacial growth pattern, particularly re-
lated to the vertical type, would be relevant to the cur-
rent knowledge.

CONCLUSIONS
According to the results of the present study, it was 

observed that:
In patients with Class II Division 1 malocclusion 

submitted to orthodontic treatment with premolar ex-
tractions, the variables Is-PP, Ms-PP and SN.PP were 
shown to be significantly greater in the posttreatment 
evaluation.

 In patients treated without extractions, there was a 
significant increase in the following cephalometric mea-
surements: Sn-St, Is-PP, Ms-PP and SN.Gn. On the 
other hand, a significant decrease was found in the in-
clination of the maxillary functional occlusal plane in 
relation to the palatine plane (PP.MsIs).

 When comparing patients treated with and without 
premolar extractions, there was statistical difference only 
for the SN.PP angle, indicating a slightly greater clock-
wise rotation of the palatine plane in the former group.
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INFLUÊNCIA DA ESTERILIZAÇÃO SOBRE A CAPACIDADE DE CORTE DOS INSTRUMENTOS 
ENDODÔNTICOS ROTATÓRIOS PROTAPER®

INFLUENCE OF THE STERILIZATION ON THE CUT CAPACITY OF ROTATORY ENDODONTICS 
INSTRUMENTS PROTAPER®
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RESUMO
Introdução: O propósito deste estudo é analisar o efeito do processo de esterilização sobre a capacidade de 
corte dos instrumentos endodônticos rotatórios ProTaper ®. Métodos: Para isso foram utilizados 30 canais 
simulados e 6 caixas do sistema ProTaper ® totalizando 36 instrumentos (SX, S1, S2, F1, F2 e F3), seis de 
cada calibre. Estes foram divididos em dois grupos experimentais: Grupo A: 3 caixas do sistema ProTaper ® 
cujo instrumentos foram submetidos ao processo de limpeza e esterilização; Grupo B: 3 caixas de instru-
mentos que foram submetidos somente ao processo de limpeza. Os canais simulados foram identificados 
e pesados em balança analítica antes e após a realização do preparo. Cada caixa de instrumentos foi uti-
lizada em 5 canais simulados, sendo que cada instrumento permaneceu atuando por 10 segundos no seu 
interior, empregando-se 2ml de detergente aniônico Tergensol (Inodon) entre cada troca de instrumento. 
Foi utilizado o teste t-Student para comparação entre os dois grupos experimentais. Resultados e conclusão: 
Os resultados mostraram que os instrumentos do Grupo B apresentaram uma maior eficiência de corte 
em relação aos instrumentos do Grupo A, no entanto não houve diferença estatística significativa entre os 
mesmos (p=0,32).
DESCRITORES: Endodontia - Instrumentos odontológicos - Esterilização -Níquel -Titânio 

ABSTRACT
Introduction: The aim of this study is to analyze the effect of the sterilization process on the cut capacity of 
rotatory endodontics instruments ProTaper®. Methods: For this 30 simulated canals and 6 boxes of the Pro-
Taper® system had been used totalizing 36 instruments (SX, S1, S2, F1, F2 and F3), six of each bore. These 
had been divided in two experimental groups: Group A: 3 boxes of the ProTaper® system whose instruments 
had been submitted to the process of cleanness and sterilization; Group B: 3 boxes of instruments that 
had been submitted only to the cleanness process. The simulated canals had been identified and weighed 
in analytical scale before and after the accomplishment of the preparation. Each box of instruments was 
used in 5 simulated canals, being that each instrument remained acting per 10 seconds in side, using itself 
2ml of anionic detergent Tergensol (Inodon) enters each exchange of instrument. For comparison between 
the two experimental groups was used t-Student test. Results e Conclusion: The results had shown that the 
instruments of Group B had presented a bigger efficiency of cut in relation to the instruments of the Group 
A, however did not have difference significant statistics between the same ones (p=0,32).
DESCRIPTORS: Endodontics - Dental instruments - Sterilization - Nickel - Titanium
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA
A partir da introdução dos instrumentos endodôn-

ticos fabricados com a liga de níquel-titânio por Walia 
et al.12 (1988), a realização do preparo de canais radi-
culares curvos se tornou muito mais facilitada. Desde 
então, houve o surgimento de inúmeros instrumentos 
com diferentes desenhos, formas e conicidades sendo 
que um dos mais utilizados atualmente, devido às suas 
propriedades, é o ProTaper® (Dentsply/ Maillefer, Ballai-
gues, Switzerland).

Segundo Lopes et al.3 (2004) a conicidade variada 
dos instrumentos ProTaper®  tem como objetivo combi-
nar a técnica de preparo coroa-ápice e a manutenção da 
patência do canal radicular com uma seqüência reduzida 
e simples de instrumentos a serem utilizados. A grande 
característica dos ProTaper® é a sua capacidade de corte; 
isso se deve ao ângulo agudo da aresta lateral de corte.

Os instrumentos endodônticos são reproduzidos por 
usinagem e geralmente apresentam defeitos advindos do 
processo de fabricação, observados na parte ativa do ins-
trumento na forma de ranhuras, microcavidades e rebar-
bas (Serene et al.8, 1995). A presença de rebarbas altera 
o ângulo e a agudicidade da aresta de corte, diminuindo 
a capacidade de corte dos instrumentos endodônticos 
(Lopes et al.3, 2004).

Além disso, outro fator que pode influenciar na ca-
pacidade de corte dos instrumentos endodônticos é a 
esterilização. Butti et al.2 (1995) verificaram que após a 
esterilização de instrumentos endodônticos de aço ino-
xidável houve uma diminuição nas suas propriedades de 
corte e essa alteração foi proporcional ao aumento do 
número de ciclos de esterilização.

Da mesma forma, Shabaloyskaya e Anderegg9 (1995) 
examinaram as superfícies de materiais de níquel-titânio 
submetidas a inúmeros ciclos de esterilização. A autocla-
vagem em 120°C e 21 psi produziu uma alteração nas 
concentrações de níquel, titânio, oxigênio e carbono na 
superfície do material. A extensão da mudança foi pro-
porcional ao tempo do tratamento. Um decréscimo na 
concentração de níquel foi também encontrado na su-
perfície dos instrumentos com o aumento do tempo de 
exposição (1-2 horas de autoclavagem).

Rapisarda et al.7 (1999) verificaram as alterações na 
capacidade de corte de instrumentos de níquel-titânio 
quando submetidos a 7 e 14 ciclos de autoclavagem, 
comparando-os com um grupo-controle (não esteriliza-
do). Os instrumentos que sofreram 7 ciclos de esteriliza-
ção perderam 20% da sua capacidade de corte e os que 

foram submetidos a 14 ciclos tiveram sua capacidade de 
corte reduzida para menos de 50%. Os autores atribu-
íram essa perda de capacidade de corte à deposição de 
uma camada de oxigênio na superfície do instrumento 
após sua esterilização em autoclave, verificada através da 
Espectroscopia Auger. 

Com a diminuição da capacidade de corte dos ins-
trumentos de níquel-titânio, a dificuldade de corte da 
dentina induz o operador a aumentar o carregamento 
imposto ao instrumento durante o preparo do canal radi-
cular o que pode levar à fratura do instrumento (Lopes et 
al.3, 2004). A fratura dos instrumentos de níquel-titânio 
ocorre com razoável freqüência e de modo inesperado, 
sem que apresentem sinal prévio de deformação, o que 
leva muitos profissionais a abandonarem seu uso. 

Diante disso, o propósito deste estudo é analisar o 
efeito do processo de esterilização sobre a capacidade de 
corte dos instrumentos endodônticos rotatórios do siste-
ma ProTaper® .   

MATERIAIS E MÉTODOS
Para a realização da parte experimental, foram utili-

zados 30 canais simulados (Odontofix®- Ribeirão Preto/
SP) com diâmetro inicial igual ao de um instrumento 
endodôntico de aço inoxidável número 20, apresentan-

Figura 1 - Canal simulado utilizado na parte experimental.
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do 18 milímetros de comprimento, cuja curvatura co-
meçava a 10 milímetros da extremidade final do canal, 
tendo seu maior grau a 5 milímetros, apresentando nesta 
região uma curvatura de 20 graus (Figura 1).

Esses canais foram devidamente numerados de 01 a 
30 e pesados em balança analítica de alta precisão (Ad-
venturerTM Ohaus). 

 Utilizaram-se também, 36 instrumentos endodônti-
cos rotatórios ProTaper®(Dentsply/ Maillefer) perfazendo 
6 caixas, cada uma composta pelos instrumentos SX, S1, 
S2, F1, F2 e F3 (Figura 2).

Os instrumentos foram divididos em dois grupos ex-

sonificação dos instrumentos em uma cuba ultra-sônica 
contendo detergente enzimático Riozyme II (Rioquími-
ca, São Paulo/SP) por um tempo de 20 minutos. Em 
seguida, procedeu-se à escovação com escova dental de 
cerdas macias (Oral-B, São Paulo/SP) umedecidas com 
sabão líquido, lavagem em água corrente e secagem em 
estufa a 50ºC por 10 minutos. 

Os instrumentos do Grupo A foram embalados em 
envelopes próprios para esterilização em autoclave (Re-
xam, São Paulo/SP), e foram submetidos a esterilização 
logo após a remoção da caixa, ou seja, antes do primeiro 
uso e após cada um dos cinco usos, totalizando 6 ciclos. 
Cada ciclo consistia na exposição ao calor úmido, a 1 
ATM de pressão e 127ºC, por vinte minutos (Brasil. Mi-
nistério da Saúde1, 2000).

Para o preparo dos canais simulados, utilizou-se 
o motor Endo pro torque (VK Driller Equipamen-
tos Elétricos Ltda, São Paulo/SP) numa velocidade 
de 250 rpm e torque de 2N. Todos os instrumentos 
foram empregados de acordo com a cinemática indi-
cada pelo fabricante. Cada caixa de instrumentos foi 
empregado em 5 canais simulados, e cada instrumento 
permaneceu atuando por 10 segundos no seu interior, 
realizando-se irrigação com 2ml de detergente aniônico 
Tergensol (Inodon – Porto Alegre/RS) e aspiração entre 
cada troca de instrumento. Os canais foram preparados 
sempre pelo mesmo operador, que não conhecia os gru-
pos experimentais.

Após a realização do preparo, os canais simulados 
foram irrigados com detergente aniônico, aspirados 
e secos à temperatura ambiente para que se pudesse 
realizar a pesagem final (após o preparo dos canais), 
tomando-se o cuidado para utilizar a mesma balança 
analítica utilizada na pesagem inicial (antes do preparo 
dos canais). Com os valores obtidos na pesagem, foi 
possível verificar a eficiência de corte dos instrumentos 
através da comparação da média do desgaste dos grupos 
A e B. Para a análise dos resultados foi utilizado o teste 
t-Student (p=0,32). 

perimentais (Quadro 1):
GRUPO A: 3 caixas do sistema  ProTaper®, cujos ins-

trumentos foram submetidos ao processo de limpeza e 
esterilização em autoclave;

GRUPO B: 3 caixas do sistema  ProTaper,  cujos ins-
trumentos foram submetidos somente ao processo de 
limpeza sem passar pela esterilização.

O processo de limpeza foi realizado logo após a re-
moção dos instrumentos endodônticos da caixa e após 
o preparo dos canais simulados. Seguiu-se a técnica 
preconizada por Queiróz6 (2001), que realizou a ultra-

Figura 2 - �Instrumentos endodônticos rotatórios ProTaper®  
utilizados no experimento.

Grupo N°. 
Canais

N°. 
Caixas 

Tratamento 
aplicado nos 
instrumento

Nº. Ciclos 
de Esteri-

lização

A 15 3 Limpeza + 
Esterilização 6

B 15 3 Limpeza -

Quadro 1 - Quadro demonstrativo dos grupos experimentais.
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RESULTADOS
Na comparação da eficiência de corte entre os dois 

grupos experimentais (Gráfico 1) e entre o número de 
usos dos instrumentos endodônticos (Gráfico 2), o Gru-
po B apresentou maior eficiência de corte em relação ao 
Grupo A, embora não tenha ocorrido diferença estatisti-
camente significante ao nível de 5%.

alterações nas concentrações de níquel e de titânio e uma 
diminuição nas propriedades de corte desses instrumen-
tos (Shabalovskaya e Anderegg9, 1995; Rapisarda et al.7, 
1999).

Diante disso, nosso estudo se propõe a verificar se a 
esterilização em autoclave promove alterações na capaci-
dade de corte dos instrumentos endodônticos rotatórios 
ProTaper®. Optou-se por estes instrumentos em função 
de sua ampla utilização e por apresentarem excelentes 
resultados clínicos. Buscando-se uma padronização com 
relação à curvatura e diâmetro dos canais radiculares, 
utilizaram-se canais simulados que, segundo Weine et 
al.13 (1976); Patterson4 (1963); Troian et al.10 (2006), 
apresentam dureza similar à dentina humana.

Quanto aos resultados encontrados, pode-se verificar 
que os instrumentos endodônticos utilizados no grupo 
B (não esterilizados) apresentaram maior eficiência de 
corte em relação aos instrumentos do Grupo A (esteri-
lizados) embora não tenha ocorrido diferença estatística 
significativa. Levando-se em consideração que a diferen-
ça do desgaste médio dos canais entre os dois grupos foi 
de 0,0014mg, pode-se concluir que a esterilização não 
interferiu na capacidade de corte dos instrumentos en-
dodônticos analisados.

Em relação ao número de usos, verificou-se que os 
instrumentos endodônticos do Grupo B apresentaram 
melhor eficiência de corte em todos os usos, em relação 
aos instrumentos endodônticos do Grupo A, porém não 
houve diferença estatística significante ao nível de 5%. 
Em ambos os grupos houve um decréscimo da eficiência 
de corte com o decorrer dos usos.

Cabe ressaltar que, neste estudo, os instrumentos fo-
ram utilizados em apenas cinco canais simulados, assim 
como relatam os trabalhos de Pessoa5 (2003); Yared e 
Kulkarni14 (2003); Veltri et al.11 (2004); Troian et al.10 
(2006). Assim, foram submetidos a apenas 6 ciclos de 
esterilizações. Diferentemente do trabalho de Rapisarda 
et al.7 (1999), que verificou uma diminuição de 20% 
na capacidade de corte dos instrumentos quando sub-
metidos a 7 ciclos de esterilizações e de 50% quando 
submetidos a 14 ciclos.

CONCLUSÃO
A capacidade de corte dos instrumentos endodônti-

cos rotatórios ProTaper® não foi afetada após o emprego 
de 6 ciclos de esterilização em autoclave ao nível estatís-
tico de 5%.

0

0,005

0,01

0,015

0,02

0,025

1ºuso 2ºuso 3ºuso 4ºuso 5ºuso

Grupo A
Grupo B

 

0,0184 

0,0198 

0,0100 

0,0120 

0,0140 

0,0160 

0,0180 

0,0200 

0,0220 

Grupo A Grupo B 

Desgaste médio 

Gráfico 1 - �Gráfico representando a eficiência de corte de acordo 
com os grupos experimentais.

Gráfico 2 - �Gráfico representando a eficiência de corte de acordo 
com o número de usos.

DISCUSSÃO
A utilização, cada vez mais freqüente, de instrumen-

tos endodônticos rotatórios de níquel-titânio pelos en-
dodontistas, tem aumentado o interesse dos pesquisado-
res em se obterem melhores resultados com esse tipo de 
instrumento. Um dos fatores mais importantes que pode 
influenciar o uso clínico diário desses instrumentos é o 
risco de sua fratura. 

Conforme Lopes et al.3 (2004), a diminuição da 
capacidade de corte do instrumento endodôntico de 
níquel-titânio pode induzir o operador a aumentar o 
carregamento, podendo ocasionar a sua fratura. Está 
comprovado que a esterilização em autoclave promove 
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A importância da professora na promoção de saúde bucal dos escolares

THE TEACHER’S IMPORTANCE IN THE oral health PROMOTION OF schoolchildren
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RESUMO
Introdução: A escola é um ambiente propício para o desenvolvimento de programas de saúde e implemen-
tação de medidas preventivas, como hábitos de higiene bucal e dieta saudável. Dessa forma, o objetivo do 
presente estudo é analisar os conhecimentos em saúde bucal de escolares e os instrumentos de avaliação 
utilizados pelas professoras para tal fim, em uma escola de um bairro periférico da cidade de Piracicaba. 
Métodos: um programa foi desenvolvido com alunos de 1a e 2a séries na faixa etária de 7 a 8 anos e as 
avaliações foram feitas durante o período de atividades através de desenhos, gincanas, redações, músicas 
e participações. Foi solicitado aos professores que desenvolvessem um instrumento de avaliação das ati-
vidades realizadas, para ser aplicado aos escolares, a fim de avaliar a eficácia das atividades educativas e 
preventivas desenvolvidas. Resultados: em relação ao conhecimento sobre o que o dentista faz e seu local de 
trabalho, 82% das crianças sabiam pouco ou nada sobre o tema, 83% sabiam pouco ou quase nada sobre 
as partes anatômicas da cavidade bucal e 50% responderam corretamente o que era a cárie dentária. Em 
relação aos instrumentos de avaliação, verificou-se que as professoras se mostraram motivadas a participar 
desta atividade, visto que desenvolveram variados instrumentos de avaliação das informações transmitidas 
às crianças. Conclusões: verificou-se que o programa foi efetivo em transmitir informações importantes aos 
escolares e os métodos de avaliação elaborados pelas professoras foram eficazes em avaliar o conhecimento 
adquirido pelas crianças, além de reforçar os temas trabalhados. 
DESCRITORES: Educação em saúde bucal - Promoção da saúde - Cárie dentária

ABSTRACT
Introduction: The school is a favorable atmosphere for the development of health programs and develop-
ment of preventive measures, as habits of oral hygiene and healthy diet. Therefore, the objective of the 
present study is to analyze the oral health knowledge of schoolchildren and evaluate the instruments used 
by the teachers for this purpose in a school of an outlying neighborhood of Piracicaba city. Methods: a pro-
gram was developed with students of 1st and 2nd grades in the age group from 7 to 8 years and evaluations 
were made during the period of activities through drawings, games, compositions, music and participa-
tions. It was requested to the teachers to develop an instrument of evaluation of the activities, in order 
to evaluate the effectiveness of the educational-preventive activities. Results: in relation to the knowledge 
about of what the dentist does and his work place, 82% of the children knew a little or anything about 
the theme; 83% of the children knew little or almost anything about the anatomical parts of oral cavity 
and 50% answered correctly what was the dental decay. In relation to the evaluation instruments, it was 
verified that the teachers were motivated to participate in this activity in view of the varied instruments 
of evaluation of the information transmitted to the children developed by them and transmitted to the 
children. Conclusions: it was verified that the program was effective in transmitting important information 
to the schoolchildren and the evaluation methods elaborated by teachers were effective in evaluating the 
acquired from the children, besides reinforcing the worked themes.
DESCRIPTORS: Health education dental - Health promotion - Dental caries
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INTRODUÇÃO
Segundo a Carta de Ottawa, a promoção da saúde 

pode ser considerada “o processo de capacitação da co-
munidade para atuar na melhoria da qualidade de vida 
e saúde, incluindo-se maior participação no controle do 
processo”. O mesmo documento afirma que “para atin-
gir um estado de completo bem-estar físico, mental e 
social, os indivíduos devem saber identificar aspirações, 
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o 
meio ambiente”. 

No contexto escolar, a promoção da saúde poderá es-
tar incluída na proposta político-pedagógica das escolas, 
envolvendo a estrutura escolar e as parcerias comprome-
tidas com a proposta de trabalho elaborada. A sua im-
plementação, entretanto, requer o desenvolvimento de 
ações integradas com os diversos assuntos que envolvem 
educação, saúde, meio ambiente, trabalho, entre outros, 
considerando-se que “a saúde se cria e se vive na vida 
cotidiana (..)” (Promoção da Saúde6, 1999)

Dentro desse universo, a educação em saúde bucal 
deve ter um espaço reservado, devido à alta incidência 
de problemas bucais encontrados em escolares. Segundo 
dados do último levantamento epidemiológico nacional, 
as crianças na faixa etária dos 12 anos apresentam uma 
média de 2,8 dentes cariados, restaurados ou extraídos 
(Brasil, Ministério da Saúde3, 2003). 

Uma pesquisa realizada pela universidade de Pernam-
buco concluiu que alunos livres de cárie apresentaram-
se, em geral, mais atentos às explicações dos professores 
em sala de aula, e com menor dificuldade na realização 
das tarefas escolares, bem como não apresentaram faltas 
à escola por motivos relacionados aos dentes, o que não 
ocorria com alunos que possuíam manifestações cariosas 

severas. Crianças portadoras de cáries severas apresentam 
peso e altura menores quando comparadas com outras 
da mesma idade, com ausência do quadro debilitante 
(Colares e Feitosa4, 2003).

Dessa forma, o trabalho educativo com escolares deve 
ser priorizado, pois é nessa época que os indivíduos estão 
mais aptos a aprender e adquirir hábitos de higiene oral e 
noções de conceitos em saúde bucal. Dentre os atores so-
ciais que podem promover o desenvolvimento de ações 
nesse campo e avaliar sua eficácia, destaca-se o professor 
(Ferreira7, 2005; Pauleto9, 2004).

A partir do exposto, procurou-se, neste trabalho, 
analisar os conhecimentos em saúde bucal de escolares e 
os instrumentos de avaliação utilizados pelas professoras 
para tal fim, em uma escola de um bairro periférico do 
município de Piracicaba, SP. 

METODOLOGIA 
O programa foi desenvolvido num bairro perifé-

rico de Piracicaba, na Escola Estadual Professor Hélio 
Nehring, com alunos de 1a e 2a séries. A faixa etária dos 
alunos era de 7 a 8 anos. As atividades foram desenvolvi-
das pelos acadêmicos do último ano do curso de Odon-
tologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
(FOP/Unicamp), monitorados pelos docentes responsá-
veis pela disciplina.

O objetivo do programa era tornar a criança apta a 
executar ações de higiene bucal de maneira autônoma 
e reconhecer a importância de sua realização cotidiana 
como forma eficaz de prevenir o surgimento da cárie 
dentária, bem como reconhecer que o cultivo de hábitos 
alimentares saudáveis propicia mais saúde e qualidade de 
vida.

Dia Classe Assunto Atividade proposta Atividade complementar Atividade lúdica

1 1a e 2a série Quem é o dentista? Aula expositiva sobre as 
atividades do dentista Desenhos Gincana imagem 

e ação

2 1a e 2a série Como é a boca? Aula expositiva sobre as 
estruturas bucais Atividade musical e desenho Jogo da memória

3 1a e 2a série Cárie dental Aula expositiva sobre a cárie Filme do Dr. Dentuço
Gincana de 
perguntas e 
respostas

4 1a e 2a série Escovação, fio 
dental e flúor

Aula expositiva sobre a 
higiene bucal e uso do flúor

Ensino de escovação em 
escovódromo Gincana do flúor

5 1a e 2a série Coleta de dados 
finais

Seleção do garoto e garota 
sorriso Redação -

Quadro 1: Cronograma de atividades desenvolvidas durante o programa



Morano Júnior M, Mialhe FL. A importância da professora na promoção de saúde bucal dos escolares Revista de Odontologia da Universidade 
Cidade de São Paulo 2008 jan-abr; 20(1):19-22

21

Tendo-se em vista este objetivo, as avaliações foram 
feitas durante o período do programa na escola através de 
desenhos, gincanas, redações, músicas e participações. 

As atividades foram desenvolvidas na escola durante 
cinco semanas, uma vez por semana. Para cada dia de 
atividades foi elaborado um determinado assunto e mé-
todo para fixação, que seguiu uma ordem lógica, visando 
à ascensão de conhecimentos em saúde bucal. O Quadro 
1 apresenta o cronograma de atividades desenvolvidas.

No início de cada dia de atividades, foi aplicado um 
questionário aos escolares para se avaliar em seus níveis 
de conhecimento em relação ao tema que seria aborda-
do, a fim de maximizar a eficácia das ações educativas.

Ao final das atividades, foi solicitado às professoras  
que desenvolvessem um instrumento de avaliação das 
atividades realizadas pelos acadêmicos da FOP para ser 
aplicado aos escolares, com o intuito de se analisar a efi-
cácia das atividades desenvolvidas. O objetivo era contar 
com a experiência didático-pedagógica das professoras 
para essa finalidade. As professoras tiveram a liberdade 
de criar os instrumentos.

Para maior efetividade da avaliação, contou-se com a 
colaboração dos assessores técnicos pedagógicos da Dire-
toria de Ensino de Piracicaba, que auxiliaram nas análi-
ses dos instrumentos enviados pelas professoras.

Resultados e Discussão
Em relação aos dados coletados junto às crianças, ve-

rificou-se que, em relação ao conhecimento sobre o que 
o dentista faz e seu local de trabalho, 82% das crianças 
sabiam pouco ou nada sobre o tema. Fica evidente, atra-
vés desse dado, o desconhecimento das atividades desse 
profissional da saúde perante a comunidade, dando mar-
gens a interpretações errôneas sobre suas atividades como 
“arrancador de dentes”, “sádico”, entre outras. No estudo 
de Cruz et al.5 (1997), o medo e a dor estavam fortemen-
te associados à imagem do dentista, sendo relacionados 
ao instrumental e ao tratamento. Em alguns relatos o 
cirurgião-dentista recebeu uma imagem negativa, apare-
cendo como um carrasco, um castigo; em contrapartida, 
em outros relatos, ele assumiu características positivas, 
um profissional da saúde. Observa-se, portanto, a ne-
cessidade do profissional e da Universidade interagirem 
com mais freqüência em atividades com a comunidade e 
entender os medos e angústias das pessoas. 

No que se refere ao tópico “como é nossa boca”, ob-
servou-se que 83% das crianças sabiam pouco ou quase 
nada sobre as partes anatômicas compõe a cavidade bu-

cal. Tal fato corrobora, mais uma vez, a necessidade de se 
instruir as crianças em relação a este tópico, pois, para se 
manter saúde bucal, é necessário inicialmente conhecer 
suas partes formadoras.

Quando questionados sobre o que era a cárie, 50% 
das crianças responderam corretamente. Esses dados são 
similares aos de outros autores que estudaram as per-
cepções sobre o mesmo assunto. Percepções da doença 
como “a lagarta que come o dente”, “pretinho nos den-
tes”, “estragação” (Nuto e Nations8, 2002). 

Por fim, 54% não souberam discernir entre os ali-
mentos considerados “amigos” e “inimigos dos dentes”. 
Observou-se, dessa forma, a necessidade de conscienti-
zação das crianças sobre a cariogenicidade dos alimen-
tos que consomem, a fim de prevenir o aparecimento da 
doença cárie.

Em relação aos instrumentos de avaliação, verificou-
se que as professoras se mostraram motivadas a parti-
cipar dessa atividade, visto que desenvolveram variados 
instrumentos de avaliação das informações transmitidas 
pelos acadêmicos da FOP/Unicamp às crianças Entre os 
instrumentos, destacam-se as atividades de acrósticos, 
textos enigmáticos, textos informativos, músicas, téc-
nicas de higiene oral, desenhos, redação e avaliação do 
projeto pelas próprias crianças, atividades de ligar pala-
vras a figuras, estórias em quadrinhos, jogos de memória, 
cruzadinhas, poemas, dramatizações, fantoches e escrita 
espontânea.

Das que utilizaram o acróstico, uma instruiu as crian-
ças a formarem um texto a partir dele, dando sentido à 
atividade, podendo o avaliador constatar se as crianças 
adquiriram os conceitos.

O texto enigmático proporciona à criança elaborar 
um texto e refletir sobre um determinado assunto, po-
dendo, assim, se conscientizar. Algumas professoras uti-
lizaram esse recurso.

Verificou-se que a construção de uma atividade de 
estória em quadrinhos, dividindo-se a folha em oito 
quadros, mostrou-se eficaz para avaliação das informa-
ções transmitidas. As crianças apresentaram diversos de-
senhos, frases, muitos com descrição clara sobre o que 
aprenderam com os acadêmicos.

A adaptação de músicas é uma atividade muito valo-
rizada, pois exploram a musicalidade, os versos, palavras 
diminutivas e pode-se, por meio delas, aprender sobre 
conceitos em saúde bucal. Duas professoras se utilizaram 
desse recurso pedagógico.

A escolha de atividades adequadas para determinadas 
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faixas etárias é relevante. De igual importância é a orien-
tação que o professor dá ao solicitar uma atividade. 

Profissionais da área odontológica vêem cada vez mais 
a necessidade interdisciplinar de trabalhar em conjun-
tura com profissionais da área de educação, como, por 
exemplo, na área pedagógica. Essa união de profissionais 
contribui para o melhoramento das condições de aten-
dimento, mas principalmente atende a uma classe muito 
importante – a criança - a qual vai adquirindo hábitos e 
informações em sua fase inicial de aprendizagem, o que, 
seguindo as estimativas, vai refletir posteriormente em 
uma população mais consciente e informada a respei-
to da importância da prevenção, antes mesmo do tra-
tamento (Toassi e Petry, 2002; Aquilante et al.2, 2003; 
Alves et al. 1, 2004).

De uma forma geral, as professoras da escola Hélio 

Nehring avaliaram positivamente o projeto desenvolvi-
do na escola, destacando a qualidade e criatividade das 
atividades desenvolvidas, bem como o ótimo relaciona-
mento entre acadêmicos, professores e crianças. Os ins-
trumentos de avaliação utilizados permitiram conhecer 
a efetividade do programa, estabelecendo um vínculo de 
trabalho positivo com as professoras. 

Concluindo, verificou-se que o programa foi efetivo 
em transmitir informações importantes aos escolares e 
os métodos de avaliação elaborados pelas professoras fo-
ram eficazes em avaliar o conhecimento adquirido pelas 
crianças. Os instrumentos de avaliação tiveram também 
o papel de reforçar os temas trabalhados pelos acadêmi-
cos da FOP/Unicamp. Com esses instrumentos, as pro-
fessoras conseguiram enfatizar a importância da saúde 
bucal, auxiliando a desenvolver uma cultura preventiva.
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Resumo
Introdução: O objetivo deste estudo in vitro é avaliar o selamento marginal de dois cimentos resinosos 
duais, fotoativados por luz halógena ou LED (light-emitting diode), através de teste de microinfiltração. 
Métodos: Foram confeccionadas cavidades (2x2x4mm) na junção esmalte-cemento vestibular de 40 dentes 
bovinos, de modo que o término ficasse em esmalte e em cemento/dentina. Os dentes foram divididos em 
4 grupos (n=10) e restaurados com inlays de porcelana cimentadas segundo a recomendação dos fabrican-
tes: G1 - cimento autocondicionante Bistite II DC (J. Morita) e luz halógena; G2 - Bistite II DC e LED; 
G3 - cimento Rely X ARC (3M) e luz halógena; G4 - Rely X ARC e LED. Após a cimentação, os dentes 
foram hidratados, submetidos à ciclagem térmica, impermeabilizados e imersos em solução de nitrato de 
prata a 50% por 8 horas. Em seguida, foram seccionados no sentido vestíbulo-lingual e imersos em solução 
fotoreveladora por 16 horas sob luz fluorescente. As fatias dentais foram digitalizadas e avaliadas por três 
examinadores calibrados segundo um escore de 0 a 3. Resultados: A análise estatística de Kruskal-Wallis e 
Mann-Whitney (p<0,05) demonstrou que, para o esmalte, não houve diferença estatística significante entre 
os grupos (p=0,317). Para a dentina, o grupo G1 não diferiu de G2 (p=0,631) e o grupo G3 não diferiu 
de G4 (p=0,684). As outras combinações foram diferentes estatisticamente. Conclusão: Para a dentina, a 
infiltração marginal variou em função do cimento e não da fonte ativadora, sendo o cimento autocondicio-
nante, o que apresentou menor grau de infiltração.
DESCRITORES: Infiltração dentária – Cimentos de resina – Porcelana dentária.

ABSTRACT
The aim of this in vitro study was to evaluate the microleakage of resin cements light-activated by halogen 
lamp and LED (light-emitting diode). Class V standardized cavities (2x2x4mm) were prepared on buccal 
surfaces of forty bovine incisive teeth with occlusal margin on enamel and gingival margin on dentin. The 
teeth were randomly divided into four groups (n=10) according to the experimental resin cement protocols 
– G1: self-etching resin cement Bistite II DC (J. Morita) + light-activation with halogen lamp (Astralis 3, 
Ivoclar Vivadent – 450mW/cm2); G2: Bistite II DC + light-activation with LED (Radii, SDI Limited – 
480mW/cm2); G3: Rely X ARC (3M) + halogen lamp; G4: Rely X + LED. All groups were restored with 
ceramic inlays, termocycled and immersed in a 50% nitrate silver tracer solution (8h). The samples were 
longitudinally sectioned and evaluated by three examiners. Kruskal-Wallis and Mann-Whitney statisti-
cal tests (p<0.05) revealed that, at enamel margins, there were no significant differences between groups 
(p=0.317). At dentin margins there were statistical differences between resin cements. Self-etching resin 
cement presented lower microleakage degree. The degree of microleakage was influenced by performance 
of resin cement and there was no influence of different light curing units. 
DescriptorS: Dental leakage – Resin cements – Dental porcelain.
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Introdução
O selamento marginal tem sido foco de numerosos 

estudos, pois compromete a integridade marginal e a 
durabilidade do procedimento clínico odontológico 
devido à sensibilidade pós-operatória, cáries secundá-
rias e alterações pulpares (Aranha1, 2005; Oda23, 2004; 
Raskin et al.26, 2001). 

Com a intenção de diminuir o aparecimento da 
microinfiltração marginal ou melhorar o selamento, 
cada vez mais se procura por materiais estéticos que 
possam oferecer essa situação. Dentre os materiais es-
tudados, os cimentos resinosos, tem sido largamente 
utilizados para a cimentação de restaurações indiretas 
em cerâmica e resinas compostas do tipo inlay/onlay, 
coroas cerâmicas, facetas laminadas, bem como para a 
cimentação de núcleos metálicos, pinos pré-fabricados 
e restaurações metálicas como coroas e próteses parciais 
fixas (El-Mowafy et al.11, 1999).

A união desses cimentos à estrutura dental ocorre 
por sua interação com a superfície do esmalte e/ou da 
dentina, sendo esta última mais sujeita a variações mor-
fológicas e funcionais, que podem alterar a capacidade 
de união adesiva (Pashley e Carvalho24, 1997; Van der 
Vyver36, 1996). Isso faz com que exista a preocupação 
de se tentar obter a melhor união possível entre essas 
superfícies, o que também promove a proteção do 
complexo dentino-pulpar e a redução da microinfiltra-
ção marginal.

Uma adequada polimerização é fator crucial para a 
obtenção de ótimas propriedades físicas e para um bom 
desempenho clínico das restaurações de resina compos-
ta. Solubilidade no meio bucal e aumento de microin-
filtração são algumas das conseqüências desfavoráveis 
encontradas diante de uma polimerização inadequada, 
podendo resultar em cáries recorrentes e irritações pul-
pares (Blankenau6, 1991). As resinas compostas de-
pendem de uma boa intensidade de luz para alcançar 
adequada polimerização (Rueggeberg e Caughman29, 
1993). A luz que passa através dos compósitos é absor-
vida e espalhada, diminuindo sua intensidade e redu-
zindo sua efetividade de polimerização, principalmen-
te em regiões mais profundas (Rueggeberg e Craig30, 
1988).

Os cimentos resinosos podem ser polimerizados de 
três maneiras: quimicamente-ativados, fotoativados e 
de dupla ativação, conhecidos como dual. Os de ati-
vação dupla têm na composição ativadores químicos 

como o peróxido de benzoíla e a amina terciária, além 
de fotoiniciadores como a canforquinona, ativada pela 
luz azul de comprimento de onda entre 400 e 500 nm, 
apresentando um pico de ativação ao redor de 480 nm 
(Blankenau et al.5, 1995). Nas áreas em que a luz não 
pode penetrar, o mecanismo de ativação química poli-
meriza o cimento. Entretanto, alguns estudos têm indi-
cado que o mecanismo de ativação química de alguns 
cimentos resinosos de dupla ativação é inadequado 
(Darr e Jacobson10, 1995; El-Mowafy et al.11, 1999). 
Outros estudos mostraram uma relação inversa entre a 
espessura da cerâmica de inlays e a dureza de cimentos 
resinosos fotoativados ou de dupla ativação (El-Mowa-
fy et al.11, 1999 Hofmann et al.14, 2001).

A fotoativação dos cimentos resinosos é feita com 
aparelhos de fotopolimerização convencionais de luz 
halógena, a qual ativa a canforquinona, mas nem sem-
pre esses aparelhos atingem uma potência ideal e sufi-
ciente grau de conversão na polimerização do cimento 
resinoso. Além disso, problemas como longo período 
de exposição, degradação dos bulbos, filtros e refletores 
podem levar a uma inadequada polimerização, causan-
do falhas no selamento marginal e possibilitando a mi-
croinfiltração, a qual influencia na longevidade clínica 
da restauração (Sakaguchi et al.31, 1992).

Os LEDs (light-emitting diodes) utilizam semicon-
dutores diodos de nitrato de gálio para direcionar e 
emitir luz no espectro azul, sem o uso de filtros (Santos 
et al.33, 2004), justificando que, com uma menor po-
tência, dispõe-se de uma fonte luminosa de eficiência 
comparável à das lâmpadas halógenas de maior potên-
cia, com a vantagem da não produção de calor. Além 
do que, por não precisarem de filtro óptico, eliminam 
o risco de perda progressiva da eficiência luminosa de-
rivada da deterioração por envelhecimento do filtro das 
lâmpadas halógenas (Cabanes8, 2005).

Por ser um material de uso atual na clínica odonto-
lógica e que participa de uma das últimas etapas de um 
processo restaurador protético criteriosamente execu-
tado em diversos tempos, o cimento resinoso deve ser 
mais estudado para não comprometer o sucesso do tra-
balho final. Por essa razão, e, com base nos estudos cita-
dos, o presente trabalho se propõe avaliar o selamento 
marginal de dois cimentos resinosos de dupla ativação, 
fotoativados por luz halógena ou LED, através de teste 
de microinfiltração, já que na literatura consultada não 
foram encontradas citações a respeito.
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MétodoS
Para o estudo foram utilizados 40 dentes bovinos, 

hígidos e íntegros, em idade adulta (após 24 meses; Bra-
ckett e Girdwood7, 1999), os quais foram armazenados 
em soro fisiológico (solução de cloreto de sódio a 0,9%) 
com a finalidade de hidratação e manutenção da integri-
dade dentária (Tonami et al.35, 1996).

Os dentes foram lavados em água corrente e limpos 
com curetas periodontais, em seguida o terço apical das 
raízes foram seccionados transversalmente, utilizando-se 
um disco de diamante através da máquina de secciona-
mento (Labcut 1010, Extec-EUA) com velocidade de 
250 rpm e refrigerada a água. Os restos pulpares foram 
removidos e a câmara pulpar preenchida com massa epó-
xi (Poxi Bonder – Loctite – Herkel Ltda. Ind. Bras.) e 
vedada com éster de cianoacrilato em gel (adesivo ins-
tantâneo universal – Super Bonder Gel Control – Locti-
te – Herkel Ltda. Ind. Bras). 

Em cada um dos dentes foi confeccionada uma cavi-
dade de 2mm de altura, 4 de largura e 2 de profundidade, 
utilizando-se ponta diamantada cilíndrica número 1090 
(KG Sorensen Ind. e Com. Ltda., Brasil) em alta rotação 
(Turbina de alta rotação – Super torque 655, Kavo do 
Brasil S.A., Brasil) e total refrigeração. Em seguida, as 
cavidades foram limpas com detergente aniônico (Ter-
gensol) e secas com leves jatos intermitentes de ar.

Os dentes foram separados em quatro grupos de dez 
amostras e restaurados com blocos de porcelana feldspá-
tica na cor A2, variando-se o cimento resinoso e o meio 
de fotoativação.

A cimentação, em todos os grupos, foi efetuada con-
forme as instruções dos fabricantes de cada cimento resi-
noso, sendo os grupos 1 e 2 cimentados com o cimento 
resinoso Bistite II DC (J. Morita) e os grupos 3 e 4 com 
o cimento resinoso RelyX ARC (3M), ambos de dupla 
ativação. Além disso, os grupos 1 e 3 foram fotoativados 
por luz halógena (Fotopolimerizador Astralis 3, Ivoclar 
Vivadent, Austrália – 450mW/cm2) e os grupos 2 e 4 
foram fotoativados por LED (Radii, SDI Limited, Aus-
trália – 480mW/cm2) 

As amostras dos grupos 3 e 4 foram preparadas para a 
cimentação utilizando-se a técnica adesiva convencional 
e adesivo dentinário Single BondTM (3M) conforme indi-
cações do fabricante, em condicionamento ácido prévio 
com ácido fosfórico por 15 segundos. Já as amostras dos 
grupos 1 e 2 não foram condicionadas, pois o cimento 
resinoso Bistite II DC é autocondicionante.

Após a cimentação e fotoativação, as amostras foram 
imersas em soro fisiológico a 0,9% e mantidas em estufa 
a 37ºC por sete dias. Posteriormente, foi realizada a cicla-
gem térmica (Equipamento para ciclagem térmica MCT 
2 – Amm Instrumental, EUA) em 700 ciclos completos, 
com banhos alternados de 5ºC a 55ºC, permanecendo 
durante 1 min em cada banho (Navarro et al.22, 2000; 
Oda23, 2004)

Toda a superfície dental foi impermeabilizada com 
esmalte cosmético, com exceção da região restaurada e 
2mm ao redor da restauração. Posteriormente, as amos-
tras foram imersas em solução de nitrato de prata a 50% 
por 8 horas em completa ausência de luz. Após esse pe-
ríodo, os dentes foram seccionados no sentido vestíbu-
lo-lingual com máquina de corte e lâmina de diamante 
(Labcut 1010, Extec-EUA), e imersos em solução foto-
reveladora pura (Eastman Kodak, EUA) por 16 horas 
sob luz fluorescente, de acordo com metodologia pro-
posta por Oda23 (2004).

As hemisecções obtidas das amostras foram fotogra-
fadas com máquina digital e as imagens obtidas foram 
avaliadas por três examinadores previamente calibrados 
a partir de uma escala com níveis de microinfiltração de 
0 a 3 (Tabela 1). A hemisecção com menor escore foi 
eliminada e, para análise estatística, foram utilizadas as 
hemisecções com maior escore de microinfiltração. Os 
resultados obtidos foram submetidos à análise estatísti-
ca utilizando-se os testes não-paramétricos de Kruskal-
Wallis e Mann-Whitney (p<0,05).

Resultados
Os escores de microinfiltração foram altos tanto nas 

restaurações em esmalte quanto em dentina, sendo que 
no primeiro caso houve predominância do escore 2 (Ta-
bela 2) e em dentina a infiltração variou entre os escores 

ESCORE

0 Ausência de microinfiltração na interface 
dente/restauração

1 Penetração do traçador até 1/2 da profundi-
dade da cavidade

2 Penetração do traçador além da 1/2 da pro-
fundidade da cavidade

3 Penetração do traçador em toda profundidade 
cavitária, atingindo a parede axial

Tabela 1 - �Escores de microinfiltração do agente traçador na 
interface dente/cimento resinoso/porcelana.
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1, 2 e 3 (Tabela 3).
A análise estatística de Kruskal-Wallis (p<0,05) de-

monstrou que para as restaurações de porcelana termina-
das em esmalte não houve diferença estatística significante 
entre os grupos, com p=0,317. Para as restaurações ter-
minadas em cemento/dentina houve diferença (p=0,011) 
e pela análise de Mann-Whitney (p<0,05) observou-se 
que o Grupo 1 não diferiu do Grupo 2 (p=0,631) e o 
Grupo 3 não diferiu do Grupo 4 (p=0,684). As outras 
combinações foram diferentes estatisticamente como de-
monstrado na Tabela 4.

Discussão
As causas da microinfiltração são, geralmente, as-

sociadas com a polimerização deficiente, contração do 
material resinoso e localização das margens do preparo 
(Navarro et al.22, 2000).

Há diversas formas de se demonstrar a ocorrência de 
microinfiltração marginal, como o uso de microrganis-
mos marcados por radiação, ar comprimido, sinalizado-
res químicos e radioativos, investigações eletroquímicas, 
microscopia eletrônica de varredura e, a mais comum, 
a penetração de pigmentos, utilizada neste estudo com 
a solução de nitrato de prata a 50% (Arias et al.2, 
2004).

Um dos aspectos importantes para o vedamento mar-
ginal de uma restauração é a presença de um agente de 
adesão que promova a mais adequada ligação dente/res-
tauração possível.

A adesão de materiais restauradores ao esmalte é roti-
na e tem bons resultados na dentística restauradora mo-
derna, mas a adesão em dentina é mais difícil e menos 

prática. Apesar disso, um estudo para avaliar a microin-
filtração em esmalte e dentina de inlays cerâmicas usando 
diversos cimentos resinosos não observou diferença de 
microinfiltração entre as duas estruturas quando utiliza-
do o cimento resinoso RelyX ARC com sistema adesivo 
de dois passos, observando-se a ocorrência de infiltração 
em todos os grupos (Mota et al.19,2003).

Resultado semelhante pôde ser observado no presente 
estudo, onde também se observou infiltração em todos 
os grupos, porém em dentina os valores foram maiores 
do que em esmalte. Isso se deve à complexa estrutura 
histológica e à variável composição da dentina, que difi-
culta o processo adesivo, uma vez que, para a criação do 
mecanismo adesivo, são necessários a completa dissolu-
ção da smear layer, desmineralização das dentinas peri e 
intertubular, infiltração da resina na dentina descalcifi-
cada e polimerização das moléculas de polímero (Arias 
et al.2, 2004).

Quanto à polimerização, pode-se dizer que a fotoa-
tivação desta reação nos cimentos resinosos deste estudo 
foi efetuada de maneira eficaz, independente da fonte 
de luz, seja ela halógena ou LED, pois os valores de in-
filtração não se diferenciaram entre os grupos em que 
se alterou a fonte de luz e utilizou-se o mesmo cimento 
resinoso.

Esses resultados podem ter sido obtidos devido à por-
ção quimicamente ativada dos cimentos resinosos, que 
eram de dupla ativação, e a ativação química pode ter 
compensado uma possível falha na fotoativação. Um re-
cente estudo demonstrou que a luz LED teve resultados 
semelhantes à luz halógena convencional comparando-
se a resistência/dureza dos cimentos resinosos fotoativa-
dos por diferentes intervalos de tempo (Santos et al.33, 
2004). Já um outro estudo que comparou a polimeri-
zação de um cimento resinoso fotoativado por luz ha-
lógena convencional ou LED sob blocos de porcelana 
de 1 ou 2mm de espessura e cor variada entre A1 e C4, 
através de teste de microdureza concluiu que, quando o 

Escore 0 1 2 3 Total

Grupo 1 0 2 5 3 10

Grupo 2 2 3 4 1 10

Grupo 3 0 3 4 3 10

Grupo 4 0 3 6 1 10

Tabela 2 - Níveis de infiltração para os grupos em esmalte.

Escore 0 1 2 3 Total
Grupo 1 1 6 1 2 10
Grupo 2 2 6 0 2 10
Grupo 3 0 2 2 6 10
Grupo 4 0 1 5 4 10

Tabela 3 - Níveis de infiltração para os grupos em dentina.
Combinação p=
G1 com G2 0,631
G1 com G3 0,043
G1 com G4 0,035
G2 com G3 0,023
G2 com G4 0,019
G3 com G4 0,684

Tabela 4 – Análise de Mann-Whitney para dentina (p<0,05).
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bloco de porcelana é mais espesso e mais escuro, o LED 
tem resultados mais consistentes do que a luz halógena 
(Barghi e McAlister3, 2003).

Sendo assim, o presente estudo mostrou que, para 
cimentos dual-cure, não há diferença quanto ao tipo de 
fonte de luz utilizada para a fotopolimerização sob blocos 
de porcelana de 2mm de espessura e cor A2. A diferença 
observada foi quanto ao tipo de cimento resinoso, pois 
o cimento resinoso autocondicionante Bistite II DC ob-
teve melhores resultados do que o cimento RelyX ARC/
SingleBond, o que já havia sido observado em outro es-
tudo que utilizou o cimento resinoso autocondicionante 
RelyX Unicem sob inlays de ouro e porcelana e obte-
ve baixos níveis de infiltração tanto em esmalte quanto 
em dentina (Fabianelli et al.12, 2005). Essa diferença 
observada no presente estudo pode ser devida à maior 
quantidade de variáveis na técnica com o condiciona-
mento ácido e adesivo, pois com o cimento resinoso au-
tocondicionante BistiteII DC, apesar de maior número 
de passos para a manipulação, tem-se um maior controle 
da técnica e obteve-se melhores resultados, mesmo ainda 
tendo sido observada infiltração.

Quanto aos sistemas adesivos, os chamados etch-and-
rinse, que necessitam de condicionamento ácido prévio, 
contêm primers hidrofílicos/hidrofóbicos com a capaci-
dade de penetrar no esmalte e na dentina desmineraliza-
dos e remover a smear layer, formando a camada híbri-
da composta pela zona de interdifusão da resina com o 
substrato dental (Kenshima et al.15, 2006;Pashley e 
Carvalho24, 1997; Tay et al.34, 2001). Essa camada é 
a responsável pela micro-retenção mecânica entre a resi-
na e a estrutura dental como foi demonstrado por Naka-
bayashi et al.21 (1982). Porém, pode ocorrer uma falha 
na aplicação do primer e adesivo e este não penetrar em 
toda a região dentinária desmineralizada pelo condicio-
namento ácido, o que causa uma fenda de material or-
gânico por onde ocorrerá a microinfiltração (Carvalho et 
al.9, 2005; Reis et al.28, 2007).

Já o sistema adesivo self-etch, ou autocondicionan-
te, promove, simultaneamente, o condicionamento e o 
efeito do primer no substrato dental (Giachetti et al.13, 
2005; Loguercio et al.16, 2006; Moura et al.20, 2006). 
Esse sistema não remove, mas penetra e modifica a smear 
layer, o esmalte e a dentina subjacentes, formando uma 
fina camada híbrida (Giachetti et al.13, 2005; Moura et 

al.20, 2006; Tay et al.34, 2001), dependendo do pH, da 
composição e concentração do ácido e monômeros da 
resina (Loguercio et al.16, 2006; Miguez et al.17, 2003; 
Moura et al.20, 2006; Perdigão et al.25, 2006; Tay et al.34, 
2001). Sendo assim, toda a porção desmineralizada é pe-
netrada pelo primer e adesivo não havendo espaço para a 
microinfiltração (Reis et al.28, 2007).

Isso explica o fato pelo qual, no presente estudo, o ci-
mento autocondicionante mostrou melhores resultados 
nas amostras em dentina. Entretanto, a literatura reporta 
valores de adesão insuficientes e limitados em esmalte, 
com evidências limitadas da substituição do condiciona-
mento convencional com ácido fosfórico (Kenshima et 
al.15, 2006; Miyazaki et al.18, 1999; Moura et al.20, 2006; 
Perdigão et al.25, 2006; Sano et al.32, 2004), o que não 
pode ser afirmado por este estudo, já que as amostras em 
esmalte não tiveram resultados com diferenças estatísti-
cas significantes.

Uma explicação para os altos índices de infiltração 
observados em todos os grupos deste experimento pode 
ser o fato de ter sido utilizado o dente bovino ao invés 
do dente humano, como visto em um estudo que com-
parou a microinfiltração em dentina humana e bovina e 
encontrou níveis maiores na dentina bovina, porém não 
encontrou diferença estatística entre dentes humanos e 
bovinos no geral, suportando a utilização de dentes bo-
vinos para estudos de microinfiltração (Reeves et al.27, 
1995).

Outro estudo que avaliou a infiltração de restaurações 
de Classe V in vivo e in vitro, concluiu que as amostras in 
vitro submetidas à termociclagem apresentaram maiores 
níveis de infiltração do que as amostras in vivo (Barnes et 
al.4, 1993), o que também pode explicar a observação 
de infiltração em todos os grupos deste estudo.

Conclusões
Concluiu-se que, para a dentina, a infiltração mar-

ginal variou em função do cimento resinoso e não da 
fonte ativadora, sendo que o cimento autocondicionante 
apresentou menor grau de infiltração.

Em esmalte não houve diferença entre os grupos.
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RESUMO
Introdução - O objetivo deste estudo é avaliar a influência da desoclusão posterior unilateral no equilíbrio 
corporal de ratos. Métodos – Foram utilizados vinte e quatro ratos de laboratório (Wistar) com sessenta dias 
de vida extra-uterina, machos, aleatoriamente divididos em dois grupos contendo doze elementos (grupo 
controle e grupo experimental). Após treinamento para certificação da habilidade de caminhar sobre uma 
trave elevada de dois metros de comprimento, os ratos não aptos a esta atividade foram eliminados do 
experimento. Dessa forma, nove ratos do grupo experimental sofreram desgaste da porção coronária dos 
dentes posteriores (1º,2º e 3º molares) nos hemiarcos superior e inferior do lado esquerdo, garantindo uma 
desoclusão posterior unilateral dos dentes. Oito ratos do grupo controle foram mantidos com a oclusão 
inalterada. Os dados foram analisados estatisticamente (ANOVA - p≤0.05) por meio de dois testes dis-
tintos (Kruskal-Wallis e Friedman). Resultados - Pelo primeiro teste estatístico, verificou-se um valor não-
significante de p=0,4152 e, pelo segundo teste, para o grupo estudo encontrou-se p=0,1540 e, para o grupo 
controle, p=0,1846, ambos não-significantes. Conclusão -  Conclui-se que a desoclusão  unilateral de dentes 
posteriores não provoca alterações significativas no equilíbrio corporal de ratos.
DESCRITORES: Oclusão dentária - Mastigação - Mobilidade dos dentes.

ABSTRACT

Introduction - The aim of this study is to evaluate the influence of unilateral posterior discclusion on the 
body balance of rats, during an observation period of six months. Methods: In this study, were used twenty 
four laboratory male rats (Wistar), with 60 days of post natal development, randomly separated into two 
groups (control and study group), with twelve rats in each group. At first, all rats underwent to a training 
period to certify the ability to walk over an elevated bar of 2m length. Those inapt rats were eliminated 
from the study (four rats of control group and three rats of study group). Nine rats from experimental 
group had their coronary part of the posterior teeth worn out (1st, 2nd and 3rd molars), of both maxillary 
and mandibular teeth, on the left side only, in order to obtain a unilateral posterior disocclusion. The 
control group (eight rats) did not undergo to any modification in their occlusion. Results: The results were 
statistically analyzed (ANOVA p≤0.05) using two different tests (Kruskall-Wallis and Friedman). Accor-
ding to the first test, it was observed a non-significant value (p=0,4152), and  the second test presented a 
non-significant correlation as well; for the experimental group it was observed p=0,1540 and for the control 
group p=0,1846. Conclusion: It was possible to conclude that unilateral disocclusion, induced by unilateral 
wear of posterior teeth, do not provoke significant modifications on the body balance of rats.
DESCRIPTORS: Dental occlusion - Mastication - Tooth mobility.
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IntroduçãO
O equilíbrio corporal é definido como o estado em 

que todas as forças atuantes sobre o corpo estão equili-
bradas, tanto em posição estática, quanto dinâmica. Essa 
orientação espacial é mantida pela integração funcional 
dos sistemas vestibular (auditivo), visual e propriocepti-
vo (somato-sensorial) sob a coordenação geral do cerebe-
lo (Kandel et al.9, 2000)

Bishara et al.1 (1994) e Defabianis5 (2003) sugerem 
que a oclusão pode provocar assimetria facial e, conco-
mitantemente, induzir modificações nesses sistemas ves-
tibular, visual e proprioceptivo que, por sua vez, podem 
alterar o senso de equilíbrio. 

Poikela et al.16, 1995; Poikela et al.17, 2000) descre-
veram, num experimento envolvendo coelhos, que a ex-
tração unilateral de dentes posteriores, induzindo a uma 
mastigação unilateral, provoca alterações na simetria 
craniofacial, durante a fase de desenvolvimento deste, 
determinando uma anteriorização da fossa articular da 
Articulação Têmporo-Mandibular (ATM).

Além dessas alterações na ATM, outras modificações 
significativas podem ocorrer, como uma hiperfunção dos 
músculos mastigatórios ipsilateralmente ao da mastiga-
ção unilateral e conseqüente hipertrofia muscular, além 
de espessamento do periósteo local, desvio da linha me-
diana e desenvolvimento anormal da maxila e da cabeça 
da mandíbula (Boyd et al.2, 1987; Huggare e Raustia6, 
1992; Moss e Salentijn13, 1969; Planas15, 1997)

Kohno et al.11 (1988) e Kibana et al.10 (2002) afir-
maram que o esternocleidomastóideo, um dos principais 
músculos responsáveis pela postura da cabeça, está em 
sincronia com os músculos da mastigação. E comenta-
ram que uma hiperfunção dos músculos mastigatórios, 
se mantida por longo período de tempo, poderia oca-
sionar também uma hipertrofia dos músculos posturais, 
determinando, dessa forma, uma inclinação da cabeça 
para o mesmo lado. 

Apesar desses estudos terem analisado os efeitos da 
mastigação unilateral no sistema estomatognático, ne-
nhum demonstrou alterações no equilíbrio corporal. O 
propósito desse estudo é verificar os efeitos da desoclusão 
unilateral dos dentes posteriores no equilíbrio corporal 
de ratos, durante um intervalo de tempo correspondente 
a seis meses.

métodos
O Protocolo para uso de animais em experimenta-

ção (nº189/02) da presente pesquisa está de acordo com 
os Princípios Éticos na experimentação animal, adota-
do pelo Colégio Brasileiro de Experimentação Animal 
(COBEA) e foi aprovado pela Comissão de Ética em Ex-
perimentação Animal (CEEA) do Instituto de Ciências 
Biomédicas da Universidade de São Paulo.

Utilizaram-se, inicialmente, vinte e quatro ratos ma-
chos de laboratório (Wistar), com 60 dias de vida extra-
uterina, obtidos do Biotério da Faculdade de Medicina 
Veterinária e Zootecnia da USP. Os ratos foram divididos 
aleatoriamente em dois grupos (controle e experimen-
tal) de doze elementos. Para melhor acomodação, cada 
grupo foi dividido em duas gaiolas, contendo seis ratos. 
Os animais foram identificados por marcas nas caudas, 
feitas com caneta hidrofóbica (marca Pilot), renovadas 
semanalmente. 

Em seguida, os ratos foram submetidos a um treina-
mento e condicionamento para se certificar a habilidade 
de caminhar sobre uma trave elevada (Figura 1), para 
posterior avaliação do equilíbrio corporal. O experi-
mento foi conduzido nas dependências do Biotério do 
Departamento de Cirurgia, Prótese e Traumatologia da 
Faculdade de Odontologia da USP.

1- Treinamento e condicionamento sobre a trave ele-
vada

Figura 1 -  Desenho esquemático da trava elevada
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Adotou-se a metodologia empregada por Rodrigues 
Alves18 (2003). Primeiramente, todos os ratos foram trei-
nados a caminhar sobre uma trave elevada, durante oito 
dias seguidos. O equipamento era composto de uma tra-
ve de madeira (18mm de largura e espessura, por 2m de 
comprimento), com uma plataforma de 10cm x 10cm, 
em cada uma das extremidades, apoiadas em suportes 
com 20cm de altura. Na lateral da trave foram feitas duas 
marcas verticais, indicando o percurso de 1m, situado na 
porção central da trave, onde o equilíbrio corporal foi 
avaliado (Figura 1).

 O treinamento consistiu, inicialmente, em colo-
car o rato sobre a trave elevada, assim como um refor-
ço alimentar (leite condensado) sobre as plataformas, 
para atraí-lo. No primeiro dia colocou-se o rato sobre 
a plataforma para que se acostumasse com o ambiente 
e com o reforço alimentar. Nos dias subseqüentes, foi 
colocado cada vez mais distante da plataforma, até que 
apresentasse condições de atravessar a trave integralmen-
te, atingindo a plataforma oposta. Ele deveria retornar à 
plataforma inicial, recebendo reforço alimentar no final 
de cada travessia. Isso foi realizado individualmente, em 
sessões de 5 minutos para cada rato. 

Encerrou-se o treinamento quando o rato estava apto 
a caminhar sobre a trave quatro vezes, isto é, ir e vir duas 
vezes. Os ratos que não conseguiram caminhar sobre a 
trave, após o período de treinamento, foram desquali-
ficados para a pesquisa. Contudo, foram mantidos na 
gaiola para manter o mesmo número de ratos em cada 
gaiola até a finalização do experimento.

2- Desgaste dos elementos dentais posteriores
Posteriormente ao treinamento, nove ratos do grupo 

experimental foram submetidos ao desgaste da porção 
coronária dos dentes posteriores (primeiro, segundo e 
terceiro molares) nas hemiarcadas maxilar e mandibular 
do lado esquerdo, garantindo uma desoclusão posterior 
unilateral dos dentes. Oito ratos do grupo-controle fo-
ram mantidos com a dentição inalterada.

Para o desgaste coronário, primeiramente, os ratos 
foram submetidos à anestesia geral por injeção intra-
muscular de cloridrato de quetamina de concentração 
10mg/ml (0,01ml/100g) e de cloridrato de xilazina de 
concentração 20mg/ml (0,01ml/100g). 

Para o desgaste da coroa foi empregado um microscó-
pio cirúrgico (marca D.F. Vasconcelos, São Paulo, SP) 
com aumento de 16 vezes. A manobra cirúrgica de des-

gaste, propriamente dita, foi realizada utilizando-se uma 
caneta de baixa rotação e uma peça de mão, à qual foi 
acoplada uma broca diamantada de número 1 de peça 
de mão. 

Após o desgaste, realizou-se o ataque ácido da super-
fície dentária exposta com ácido fosfórico (marca Alpha 
Acid, DFL, São Paulo, SP) a 37% por 20 segundos, 
sucedido por lavagem da superfície dental exposta por 
15 segundos, e, finalmente, aplicação de uma camada de 
selante resinoso fluido fotopolimerizável (marca Alpha 
Bond, DFL, São Paulo. SP). 

Os ratos foram, então, mantidos dentro da gaiola, em 
temperatura ambiente, até a perda do efeito anestésico 
e sedativo das drogas e receberam, como alimentação, 
ração comercial granulada (marca Purina) e água “ad 
libitum”.

Posteriormente, permaneceram em uma sala com 
temperatura condicionada em 20°C (±2°C), durante 
todo o período da experimentação. 

3- Pesagem dos animais
Os ratos foram pesados semanalmente na balança 

(marca Filizola, São Paulo, SP), antes do percurso na 
trave elevada. As pesagens foram realizadas antes do des-
gaste das superfícies oclusais dos dentes posteriores e após 
o desgaste, ao longo dos 6 meses de experimentação.

4- Avaliação do equilíbrio
O teste de equilíbrio foi realizado atribuindo-se 

escores a cada passo dado, com o membro pélvico do 
rato voltado para o observador, durante a caminhada do 
animal na porção central (um metro) da trave, entre as 

Figura 2 – A) escore 0; B) escore 1; C) escore 2
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marcações verticais (Figura 1). Os escores utilizados fo-
ram os de Rodrigues Alves18(2003) e estão ilustrados na 
Figura 2:

0 (zero) – normal (quando o membro posterior estiver 
completamente localizado sobre a parte superior da trave);

1 (um) – quando parte do membro posterior escorregar 
lateralmente à trave, sem ultrapassar o limite inferior late-
ral da trave;

2 (dois) – quando parte do membro posterior ultrapas-
sar o limite inferior lateral da trave.

Os testes de equilíbrio foram realizados antes do des-
gaste da parte coronária dos elementos dentários e após 
3 e 6 meses.

resultados
As tabelas 1 e 2 mostram os escores de cada rato, as-

sim como a mediana dos grupos controle e experimen-
tal, durante o período de seis meses do experimento:

As medianas dos escores obtidos durante o período 
de análise podem ser melhor observados no Gráfico 1.

Para a análise estatística, considerou-se como nível 
de significância α<0,05 e β<0,2. Utilizou-se ANOVA 
(Análise de Variância) por meio de dois testes distintos 
para certificação de eventuais variâncias. Primeiramente, 
pelo Teste de Kruskal-Wallis verificou-se um valor não 
significante de p=0.4152. E pelo Teste de Friedman, 
encontrou-se dentro do grupo de estudo, um valor de 

Inicio 3 meses 6 meses
Rato 1 9 22 20
Rato 2 14 9 5
Rato 3 20 1 9
Rato 4 8 3 5
Rato 5 21 15 5
Rato 6 12 7 4
Rato 7 4 8 12
Rato 8 6 4 5
Rato 9 7 2 5

Medianas 9 7 5

Tabela 1 - �Grupo Experimental: escores individuais e medianas, 
antes do desgaste dental, após 3 e 6 meses

Inicio 3 meses 6 meses
Rato 1 26 22 13
Rato 2 5 4 4
Rato 3 7 9 11
Rato 4 12 5 10
Rato 5 10 9 7
Rato 6 17 7 8
Rato 7 26 21 14
Rato 8 5 5 3

Medianas 11 8 9

Tabela 2 - �Grupo-Controle: escores individuais e medianas, 
antes do desgaste dental, após 3 e 6 meses

Variação do equilíbrio corporal dos ratos
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p=0.1540, e dentro do grupo-controle, obteve-se o valor 
de p=0.1846; ambos não significantes.

O Gráfico 2 mostra a evolução dos pesos dos ratos 
ao longo dos seis meses de experimentação, desde o peso 
inicial, sem o desgaste dos dentes, em seguida com o des-
gaste, com pesagens realizadas semanalmente. 

DiscussÃo 
O equilíbrio corporal é definido como o estado em 

que todas as forças agindo sobre o corpo estão equilibra-
das, devido à integração funcional dos sistemas: vestibu-
lar (auditivo), visual e proprioceptivo (somato-sensorial), 
sob a coordenação do cerebelo (Kandel et al.9, 2000). 

Questiona-se se fatores que possam alterar os sentidos 
da audição, visão e propriocepção, tais como alterações 
morfológicas da anatomia craniofacial, poderiam causar 
também alterações no senso de equilíbrio. 

A mastigação unilateral é relatada na literatura como 
um fator de alteração da morfologia craniocervical, as-
sim como um fator predisponente das Disfunções Tem-
poromandibulares (DTMs) (Miyake et al.12, 2004), 
uma vez que há uma sobrecarga e concomitante ação de 
microtraumas na região posterior da ATM contralate-
ral ao lado de trabalho (Huang et al.7, 2002; Huang et 
al.8, 2003; Naeije e Hofman14, 2003). Além disso, há 
uma hiperatividade muscular ipsilateral dos músculos da 
mastigação e também dos músculos posturais, que estão 
sincronizados. 

Há um interesse crescente no relacionamento da 

oclusão com a postura corporal, uma vez que a maioria 
dos pacientes com DTM relata também dores nas regi-
ões de pescoço e tronco. A fim de estabelecer uma relação 
entre as condições do sistema estomatognático e a postu-
ra corporal, Yoshino et al.21 (2003) avaliaram alterações 
na posição da cabeça durante a oclusão dos dentes, em 
função das perdas de apoio oclusal posterior uni e bi-
laterais. Pelos resultados obtidos, os autores concluíram 
que a perda de apoio oclusal unilateral poderia causar a 
desarmonia dos músculos do pescoço e, portanto, afetar 
a postura corporal. D’Attilio et al.3 (2005) delinearam 
uma pesquisa para constatar a possibilidade de induzir 
experimentalmente alterações no alinhamento da coluna 
vertebral, em ratos, como conseqüência de alteração na 
oclusão dental. Os resultados mostraram que todos os 
ratos do grupo experimental desenvolveram curvas esco-
rióticas e nenhuma alteração naqueles do grupo-contro-
le. Os autores concluíram que o alinhamento da coluna 
vertebral parece influenciado pela oclusão dental. 

Essas funções irregulares poderiam criar, a longo pra-
zo, uma série de sinais e sintomas de DTM, inclusive 
alterações na assimetria facial e alterações na morfolo-
gia óssea (Boyd et al.16, 1987; Dawson4, 1993; Hugga-
re e Raustia6, 1992; Moss e Salentijn13, 1969; Planas15, 
1997). 

As alterações na ATM, principalmente as que indu-
zem à disfunção da ATM, são relacionadas com altera-
ções no sistema auditivo, como “sensação de ouvido ta-
pado” ou “zumbido no ouvido” (Sessle et al.19, 1995).
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Além disso, Sharifi Milani et al.20 (1998) afirmaram 
que uma alteração na oclusão também pode provocar 
alterações no sistema visual do individuo. Entretanto, 
apesar desses estudos mostrarem certas alterações anatô-
micas e alterações nos sistemas responsáveis pelo equilí-
brio corporal, pelos resultados apresentados na presente 
pesquisa, a hipótese nula não pode ser descartada, isto 
é, não se observou nenhuma relação significativa entre 
a desoclusão posterior unilateral e o equilíbrio corporal 
dos ratos. 

Todavia, isso não rejeita a hipótese de ocorrência em 
seres humanos, uma vez que os sistemas de equilíbrio e 
de locomoção dos humanos são diferentes dos apresen-
tados pelos animais quadrúpedes. Porém, neste trabalho, 
selecionou-se o rato, por ser o animal mais utilizado em 
experimentos, citados na literatura mundial, para avalia-
ção da postura e equilíbrio corporal, podendo ser consi-
derado como padrão para tais tipos de experimento. 

Outro fator relevante, relacionado à anatomo-fisiolo-
gia da mastigação dos ratos, é que eles utilizam os dentes 
incisivos por mais tempo durante a mastigação e, quan-
do o alimento está praticamente triturado, os molares 
finalizam a mastigação. Talvez seja necessária também a 
extração do incisivo central ipsilateral, para caracterizar 
de forma mais adequada a mastigação unilateral. Con-
tudo, neste experimento, não se planejou a extração dos 
dentes, posteriores ou anteriores, para que o trauma do 
procedimento cirúrgico não interferisse nos resultados, 
direta ou indiretamente. Optou-se pelo desgaste coro-
nário, que resultou na desoclusão e ausência de apoio 
dental posterior.

Os resultados da pesagem dos animais, em semanas 
alternadas, durante o período do experimento, demons-
traram que os animais alimentaram-se da mesma forma 
que os do grupo-controle. Pelo Gráfico 2, pode-se ob-
servar que, em geral, os pesos dos ratos sofreram leves 
alterações no decorrer do tempo, porém, apresentando 
sempre resultantes crescentes, eliminando-se qualquer 
hipótese de má alimentação ou subnutrição dos ratos 
experimentais.

Para que se possa afirmar categoricamente a influên-
cia ou não da mastigação unilateral no equilíbrio corpo-

ral, futuros estudos serão necessários em humanos, por 
meio de pesquisas clinicamente controladas, ou em ani-
mais, que apresentem maior similaridade. Nesta ques-
tão, ressalte-se que a utilização de símios em pesquisa 
é complicada, desde a obtenção dos animais, a aprova-
ção pelo comitê de ética, até a necessidade de biotério e 
técnicos especializados na manutenção desses animais. 
Além disso, o período de desenvolvimento das estrutu-
ras anátomo-funcionais dos macacos é superior aos dos 
ratos, o que demandaria anos de pesquisa.

O fato do presente estudo não ter confirmado a hi-
pótese da influência da desoclusão posterior unilateral 
no equilíbrio corporal em ratos, possibilitou uma análise 
crítica da metodologia, apontando possíveis fatores, que 
não são considerados nos artigos nacionais e interna-
cionais, que também utilizam ratos. Acreditamos que a 
principal contribuição desta pesquisa não está na con-
clusão, mas sim na discussão, que gerou importantes 
questionamentos, para o aprimoramento desta linha de 
pesquisa, principalmente, quando se deseja transportar 
os resultados obtidos em animais para os humanos. 

.
ConclusÃo

Com base na metodologia empregada, concluiu-se 
que a desoclusão unilateral de dentes posteriores de ratos 
não provoca alterações significativas no equilíbrio cor-
poral.
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RESUMO
A importância do exame periódico odontológico do trabalhador tem sido, até pouco tempo, negligencia-
da pelos empresários e órgãos reguladores. Atualmente se faz necessário um acompanhamento periódico 
Odontológico, uma vez que este se reveste de características importantes para o trabalhador e a empresa, 
permitindo uma atuação ao trabalhador, relacionando seu ambiente de trabalho, seu estado psicológico e 
sua atividade na comunidade, com doenças profissionais, como lesões irreversíveis provocadas pelo mau 
uso de equipamentos ou mesmo falha nas medidas de proteção, orientando assim o trabalho do Cirurgião-
Dentista para que o trinômio Agente Nocivo < = > Meio Ambiente < = > Trabalhador esteja perfeitamente 
equilibrado, objetivando diminuir o seu absenteísmo, aumentar o lucro do empresário. Para alcançar esse 
objetivo é necessário que se tenha em mãos a vida pregressa do funcionário, em seu local de trabalho, ava-
liar seu estado de saúde bucal através de uma anamnese e solicitar exames laboratoriais complementares ou 
específicos relacionados a seu estado de risco. A analise dos resultados obtidos orienta a tomada de medidas 
à proteção ou o encaminhamento ao tratamento que recupere a saúde do “objetivo principal” em questão, 
o trabalhador. O presente trabalho é dividido em duas etapas: uma revisão de literatura especializada em 
prontuários sobre saúde do trabalhador e uma proposta de prontuário odontológico especifico para a sua 
saúde.
DESCRITORES: Odontologia do trabalho – Registros odontológicos

ABSTRACT
The periodical dental exam for the workers has being since far negligenced by the employees and the 
legislation. Nowadays is important that periodical dentistry examination take place, once it contains im-
portant information it is for the worker and the company. It allayed to act together with the worker and 
the company, relating the  work atmosphere and risks , in his psychological state as well aticivities in the 
community, professional diseases, like irreversible lesions promoted by the improper use of equipments, 
orientating the dental clinician towards the triangle:  harmful agent= ecological surrounding= worker, 
would be perfectly equilibrated, in order to diminish the absence in the work. To achieve these goals it is 
necessary to record in the work environment the pre and present medical historical status. In this away it 
is possible to order specific laboratorial exams related to his risk health factors. The analysis of these results 
could oriented the prevention measures or the necessary treatment in order to restore the health of the prin-
cipal goal; ”the worker”. The present work is divided in two parts, the first one is based in the specific review 
of literature and the second is the proposal on a specific dentistry protocol towards the work healthy. 
DESCRIPTORS: Occupational dentistry -  Dental records
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INTRODUÇÃO E REVISãO DE LITERATURA:
Qualquer que seja a atividade econômica impulsio-

nadora de um país em desenvolvimento, ela encontra no 
trabalho realizado pelo ser humano o instrumento viabi-
lizador final dos objetivos pretendidos. Tal fato revela o 
interesse demonstrado pelas autoridades do país, em re-
lação à saúde do trabalhador, qualquer que seja seu nível 
de trabalho. Há vários séculos, observadores verificaram 
uma íntima relação entre a atividade exercida pelo traba-
lhador e o tipo de doença que este adquiriu, gerando um 
interesse cada vez maior de proteção em seu ambiente 
de trabalho.

Domingues, em 2002, dissertando sobre o exame 
médico periódico, descreveu que foi na Inglaterra, em 
1883, que se criou inicialmente a inspeção das oficinas e 
em 1842 a proibição de trabalho de mulheres e crianças 
em subterrâneos e, nesse mesmo ano, pela primeira vez, 
James Smith contrata um “médico de fábrica”. Em 1879 
foi aprovada a primeira Lei Inglesa de Acidentes do Tra-
balho e em 1890 limitou-se a jornada de trabalho em 08 
horas. Ainda segundo o autor, as sociedades desenvolvidas 
chegaram à compreensão de que a preservação da saúde 
e da integridade física do trabalhador, tanto proporciona 
seu bem-estar pessoal, familiar e social, quanto determi-
na uma maior produtividade para a empresa, além de re-
duzir gastos com seguros e indenizações previdenciárias. 
Com a experiência adquirida durante os anos, zelar pela 
saúde física e mental do trabalhador deixa de ser um ato 
de caridade, para assumir as feições de dever social, na 
medida em que a prevenção aos acidentes e doenças do 
trabalho diminui o absenteísmo (ausência ao trabalho), 
colabora para o aumento da produção nacional além de 
reduzir gastos sociais previdenciários.

Em 25 de julho de 1972, com o decreto de nº 70861, 
implantava-se o Programa Nacional de Valorização do 
Trabalhador (PNVT), que dentre outras atribuições vi-
sava à formação de técnicos em higiene e segurança do 
trabalho (profissionais de nível superior e médio) e à rea-
lização de uma campanha de esclarecimento público das 
medidas de proteção contra os acidentes do trabalho.

No presente trabalho objetiva-se enfatizar a impor-
tância do Exame Odontológico Periódico, no Programa 
Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO, pois acredi-
ta-se que seja de suma importância no controle da saúde 
do trabalhador e na sua interação com o meio ambiente, 
objetivando melhor qualidade de vida.

a) Importância do Exame Odontológico Periódico 

Guimarães e Rocha4 (1979) definem a Odontologia 
do Trabalho como “a parte da Odontologia que trata de 
promover, preservar e reparar a saúde do trabalhador, 
conseqüente dos agravos, afecções ou doenças advindas 
do exercício profissional e que se manifestam na boca”, 
diferindo das demais especialidades por ter a sua ação 
diretamente dirigida e voltada para a prevenção de todos 
os agravos laborais, objetivando a prevenção de doenças 
conseqüentes da atuação profissional e dos acidentes do 
trabalho.

Segundo Silva et al.9 (1997), o tratamento odontoló-
gico deve iniciar-se com a anamnese. Esta deve ser bem 
conduzida, sendo norma técnica em qualquer situação 
clínica. As negligências na anamnese caracterizam erro 
profissional, podendo sujeitar o profissional a sanções 
éticas e legais. Segundo esses autores, numa primeira 
consulta de atendimento clínico, as diferentes persona-
lidades, ansiedade e o nível de conhecimento por parte 
dos pacientes podem perturbar o bom andamento da co-
lheita de informações clínicas. O preconceito, constran-
gimento, o medo de rejeição ou mesmo a desinformação 
têm gerado situações em que o paciente, consciente-
mente, omite informações. Como o tratamento odon-
tológico é muito específico, muitos pacientes acham que 
determinadas informações não precisam ser relatadas ao 
dentista. “Por que o dentista, que vai apenas tratar de 
meus dentes, precisa saber que eu tenho AIDS?”. Por-
tanto, os odontólogos devem esclarecer os seus pacientes 
sobre a importância de terem acesso a todas as informa-
ções clínicas para o bem da própria saúde do paciente e 
o sucesso da terapêutica odontológica. 

Guimarães, citado por Oliveira et al.7 (1996), reco-
menda que se utilize um prontuário odontológico duran-
te a anamnese, contendo o odontograma, sua identifica-
ção, a história clínica, o plano de tratamento, os exames 
complementares e, principalmente, todo o tratamento 
realizado. Outras questões passíveis de serem esclare-
cidas pelo odonto-legista na Identificação Geral “post-
mortem”, dizem respeito à estimativa da idade, do sexo, 
da estatura, a determinação do grupo étnico ou a cor da 
pele. Além de outras características como o diagnóstico 
de manchas ou líquidos provenientes da cavidade oral ou 
nela contida. Já a identificação individual distingue-se 
pela necessidade da presença de elementos comparati-
vos anteriores à morte. Como por exemplo, em corpos 
carbonizados, os elementos dentários confrontados com 
os dados da ficha clínica odontológica anterior aos acon-
tecimentos.
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Segundo Silva et al.9 (1997), a competência do odon-
to-legista é múltipla, abrangendo a área civil, criminal, 
trabalhista e administrativa. O autor sugere ainda que a 
documentação em relação ao aspecto clínico do indivi-
duo tenha as características de um verdadeiro prontuário 
odontológico, que deve conter as seguintes partes:

1ª) Anamnese: Para iniciar qualquer intervenção em 
nosso paciente, há a necessidade de conhecer a saúde ge-
ral.

2ª) Ficha Clínica: É uma parte integrante do pron-
tuário odontológico, devendo apresentar informações 
sobre o estado de saúde bucal do paciente, antes de ini-
ciado o tratamento. Se for um especialista que recebeu 
um paciente, por encaminhamento de um colega, deve 
também dispor de todos os dados sobre o paciente na 
ficha clínica, para se resguardar de eventual responsabi-
lidade, por atos operacionais não realizados ou de negli-
gência profissional. 

3ª) Plano de Tratamento: Os limites de um trata-
mento na área de saúde são biológicos, muitas das vezes 
psicológicos, e também sociais e culturais. Portanto, é 
inadmissível a utilização do termo “orçamento”, para de-
finir as conseqüências precisas do ponto de vista clínico 
das fases de tratamento, muitas vezes imprevisíveis.

Os modelos de estudo ao lado de sua função clíni-
ca de colaborar no planejamento do tratamento podem 
também constituir elementos de prova judicial, portanto 
devem ser guardados. As radiografias, um dos exames 
complementares mais realizados pelo cirurgião-dentista, 
estão presentes na maioria dos processos, como matéria 
de prova.

De acordo com Mealey em 1996, descrevendo as im-
plicações periodontais e suas subseqüentes conseqüên
cias para a saúde geral do paciente, o sucesso da terapia 
periodontal em um caso com complicações sistêmicas 
(diabetes mellitus) dá suporte ao conceito oferecido para 
a Comissão de Diabetes nos anos 70 - de que a doença 
periodontal deveria ser vista como a sexta maior compli-
cação do diabetes mellitus.

Gomes e Magalhães5 (1980) sugerem a realização 
do Censo Bucal na empresa como recurso para aplica-
ção de uma odontologia preventiva. Consiste no exa-
me coletivo dos empregados, cujo objetivo é pesquisar 
manifestações orais das moléstias profissionais, focos de 
etiologia dentária, exame da prevalência de cáries e pe-
riodontopatias, além de planejamento da terapêutica de 
maneira racional, sob o prisma de que o serviço odon-
tológico da empresa deve visar por um lado à saúde oral 

do empregado e seu bem-estar e por outro representar o 
interesse econômico da empresa, mantendo o emprega-
do são, apto a produzir mais e melhor, sem absenteísmo 
e obtendo-se com isto o retorno dos gastos na assistência 
prestada. Com o benefício da assistência odontológica o 
trabalhador não se ausentará da empresa, eliminando-se 
o problema do atestado, a procura pelo serviço público e 
pelo consultório particular.

Com essa revisão é possível perceber a grande im-
portância que a anamnese criteriosa, com levantamento 
completo da história médica da paciente, possíveis medi-
camentos e doenças sistêmicas interrelacionadas levam a 
um diagnóstico mais específico e a um prognóstico me-
lhorado nos tratamentos Odontológicos no que tange a 
saúde do trabalhador. 

b) Proposta de Prontuário Odontológico para Saúde do 
Trabalhador

Cottone e Standish2 em 1992, em seu livro sobre 
Odontologia Forense, fazem referência às possibilidades 
de se verificar o prontuário odontológico nos casos de 
processos em que se avalia a responsabilidade profissio-
nal, servindo como meio de prova

Ramirez8 em 1992, descreve a importância de se re-
gistrarem os procedimentos realizados em cada paciente, 
até como forma de prevenção contra processos judiciais, 
pois registros  clínicos bem elaborados permitirão escla-
recer a atuação do profissional e definir se este executou 
os procedimentos e condutas corretas.

De acordo com Zimmermann et al.10 em 1998, dis-
sertando sobre a importância do prontuário odontoló-
gico, este pontua sobre suas questões legais e éticas. No 
que tange a saúde do trabalhador, deve ser elaborado de 
maneira especifica para este fim. Primeiro por se tratar 
de matéria de caráter ético e legal no que diz respeito às 
normas para quem exerce  a Odontologia e em segundo 
lugar para que se possa efetivamente garantir a saúde de 
trabalhador,  eliminando-se os riscos ou prevenindo-os, 
evitando-se assim o agravo das doenças relacionadas a 
sua atividades profissionais.

O Conselho Federal de Odontologia, em 2004, ela-
borou uma proposta de “Prontuário Odontológico”, 
para orientação profissional, com o objetivo do cum-
primento da exigência contida no inciso VIII do art. 5° 
do Código de Ética Odontológica, que o artigo 5, versa 
sobre a elaboração e manutenção de dados odontológi-
cos atualizados nos prontuários dos pacientes, conserva-
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dos em arquivos próprios. Nessa orientação profissional, 
descreve-se como obrigatório aos cirurgiões-dentistas, a 
manutenção de toda a documentação referente ao aten-
dimento executado nos pacientes.

A presente monografia  apresenta uma proposta de 
Prontuário Odontológico para Saúde do Trabalhador. 
(ANEXO I), devido à importância de ter documentos 
adequados, estruturados e devidamente arquivados, que 
contenham informações da saúde bucal do trabalhador, 
antes de sua admissão, periodicamente até a sua saída 
da empresa, e principalmente por terem caráter ético le-
gal previsto no Código de Ética Odontológico em seu 
Art.5 Inciso VIII, e devido à pouca literatura especiali-
zada acerca de Prontuários de Saúde Bucal aplicados na 
odontologia do trabalho.

DISCUSSÃO 
Após análise das contribuições encaminhadas pelas 

entidades representativas da classe, dos coordenadores de 
curso de graduação e pós-graduação, bem como da breve 
revista da literatura, a comissão verificou que, diante da  
heterogeneidade do exercício da Odontologia no Brasil 
e dos constantes avanços da ciência odontológica, é ex-
tremamente difícil produzir um documento definitivo e 
estático. 

Por outro lado, visando de forma semelhante à co-
existência pacífica entre procedimentos reabilitadores 
odontológicos de elevada complexidade e o nível de 
assistência odontológica prestado pela rede pública de 
saúde, observa-se a necessidade de erigir um documento 
que atenda a tão distintos segmentos, merecendo desta-
que também as características de algumas especialidades, 
cujas peculiaridades não constituem regra comum no 
exercício da clínica geral odontológica, que constitui o 
contingente mais expressivo de profissionais clinicamen-
te ativos. 

Ainda, em face dos avanços tecnológicos, estão sendo 
apresentadas, em título à parte, considerações sobre os 
arquivos digitais. 

Dessa forma, o modelo proposto visa atender a von-
tade detectada no site do Conselho Federal de Odonto-
logia, onde 97% dos profissionais participantes manifes-

taram o desejo de receber um modelo de prontuário que 
possa, desde que corretamente preenchido, resguardar 
os profissionais da Odontologia em questões éticas e le-
gais. 

Diante do exposto e amparada na sistematização do 
trabalho desenvolvido, a comissão entende que a termi-
nologia Prontuário Odontológico é a que melhor aten-
de, nos dias atuais, a designação do conjunto de docu-
mentos padronizados, ordenados e concisos, destinados 
ao registro dos cuidados odontológicos prestados ao pa-
ciente (Silva9 1997 e Zimmermann et al.10 1998). 

Da definição e do objetivo a que este trabalho se pro-
pôs depreende-se a necessidade de serem listados quais 
são e como devem ser elaborados esses documentos, os 
quais a comissão dividiu, didaticamente, em Documen-
tos Fundamentais e Documentos Suplementares. São 
documentos fundamentais aqueles que deverão ser pre-
enchidos em todo e qualquer atendimento ao paciente, 
sendo constituído da Ficha Clínica 

CONCLUSÕES
O exame médico periódico representa para o Médi-

co do Trabalho uma ferramenta importante na avaliação 
da saúde ocupacional do trabalhador, já que através dele 
pode-se verificar se as medidas de proteção recomenda-
das aqui; e no Programa Médico de Controle de Saúde 
Ocupacional – PCMSO, surtiram o efeito desejado, no 
fator mais importante que engloba a relação “médica – 
trabalhador”, que é a prevenção da doença profissional 
ou doença do trabalho, objetivo real da atividade desen-
volvida por essa especialidade.

Se no PCMSO são identificadas as condições de 
riscos nocivos a que será submetido o trabalhador e se 
propõem medidas de proteção, seja com o uso de EPI – 
Equipamento de Proteção Individual ou mesmo através 
de barreiras que impeçam o agente nocivo de entrar em 
contacto com ele, é através do Exame Periódico que se 
controla a sua saúde “física e psicológica”, onde se po-
dem analisar as alterações dos vários parâmetros utili-
zados na avaliação, utilizando-se para tanto uma anam-
nese, exame clínico e exames laboratoriais de rotina e 
específicos, orientados para cada risco a que está exposto 
o trabalhador.
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Anemia Sim Não Não sei

Hepatite Sim Não Não sei

Sífilis Sim Não Não sei

HIV Sim Não Não sei

Tuberculose Sim Não Não sei

Asma Sim Não Não sei

Fumante Sim Não Não sei

Hormônios Sim Não Não sei

Alcoolista Sim Não Não sei

Tatuagens Sim Não Não sei

Herpes/Aftas Sim Não Não sei

Gravidez Sim Não Não sei

Desmaios Sim Não Não sei

Febre Reumática Sim Não Não sei

Diabetes Sim Não Não sei

Epilepsia Sim Não Não sei

Cicatrização ruim Sim Não Não sei

Distúrbios Psico Sim Não Não sei

Endocardite Bact. Sim Não Não sei

Problema Hepático Sim Não Não sei

Problema Renal Sim Não Não sei

Problema Cardíaco Sim Não Não sei

Tensão Arterial Sim Não Não sei

Cirurgia Sim Não Não sei

Tumor Sim Não Não sei

Internação Hospital Sim Não Não sei

Inquérito de saúde 

Você possui alguma doença / problema significativo não mencionado? Sim ( ) Não ( )
Qual ? ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

Declaro que as informações fornecidas são verdadeiras.
Data , ____/_________________/ ________

 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
Assinatura do funcionário
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HÁBITO
• Roer unhas (S) (N) 
• Respirar pela boca (S) (N) 
• Tomar chimarrão (S) (N)
• Chupar dedo (S) (N)
• Morder caneta / lápis (S) (N)
• Ranger os dentes dia / à noite (S) (N)    
• Outros : ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

HIGIENE BUCAL
• Fio / fita dental (S) (N)   
• Escova interdental (S) (N)  
• Escova,  ( macia ) ( média ) ( dura ) 
• Escova,  ( unitufo )  ( bitufo )  ( palito )  
• Qual creme dental: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Flúor para bochechos (S) (N)
• Costuma escovar a língua (S) (N)
-Outros bochechos? ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

DIETA
• Ingere alimentos / bebidas entre as refeições ?   não   sim : 

EXAME EXTRA-ORAL
• Erupções:
• Nódulos:
• Musculatura:
• Manchas:
• Gânglios:
• Cicatrizes:
• Assimetrias:
• Glândulas salivares:

Exames Laboratoriais:
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Exames Radiológicos:
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

EXAME ORAL
• Lábios: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Bochechas: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Língua: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Base da língua: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Assoalho bucal: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Palato: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Freios e bridas: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Atrição/Abrasão/Erosão: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Dentes supra numerários: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Dentes retidos: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Diastemas: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Fluxo salivar: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Oclusão: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Hipoplasia de esmalte: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
• Manchas: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Mobilidade dental: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Gengivas: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Calculo/tártaro: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
• Retração gengival: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

Outros   ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Relatório Exame:
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Cirurgião-Dentista responsável:...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

CRO:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Data:______/_____________/_______

...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Assinatura e Carimbo
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ANEXO I

PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO- EXAME PERI-
ÓDICO

Leia com atenção antes de responder. As informações que 
serão solicitadas no questionário abaixo fazem parte de 
seu exame periódico. Devido à necessidade de avaliarmos 
melhor sua condição clinica, ressaltamos a importância da 
precisão das informações. As informações fornecidas são de 
sigilo deste departamento.

FICHA DE EXAME ODONTOLÓGICO PERIÓDI-
CO

Nome completo: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
Função: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Sexo:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...  
Data de admissão:____/____/_______

Idade atual:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
Tempo de profissão:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
... ... Riscos ocupacionais:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
... ... ... ... 

Admissional (  ) Periódico (  ) Retorno (  ) Mudança de 
Função (  ) Demissional (  ) 

EXAME FÍSICO GERAL – Data ____/____/________

–Você já sofreu algum acidente de trabalho? Sim ( ) Não 
( )  

Que tipo?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Comunicou à sua chefia? Sim ( ) Não ( )

–Você já esteve afastado do trabalho por motivo de doença?  
Sim ( ) Não ( )

Qual ?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...  
Por quanto tempo?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Teve alguma complicação em sua recuperação? Sim (  ) Não 
(  )

–Atualmente, você sente algum desconforto provocado por 
aquele acidente ou doença?

Sim (   ) Não (   )

–Existe alguma coisa em seu ambiente de trabalho que lhe 
proporcione algum desconforto? Sim (   ) Não (   )

Descreva- o:... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Tem reação alérgica por algum produto de seu ambiente 
de trabalho? Sim (   ) Não (   )

Qual?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Sente tontura no ambiente de trabalho? 
Sim (   ) Não (   )
– Sente falta de ar no seu ambiente de trabalho? Sim (   ) 
Não (   )

– Sua boca fica ressecada no ambiente de trabalho?
Sim (  ) Não (   )

– Desde o ultimo exame odontológico periódico, você fez 
alguma cirurgia? Sim (   ) Não (   )

Qual?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Você está fazendo algum tratamento médico atualmente? 
Sim (   ) Não (   )

Qual?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Você esta fazendo algum tratamento odontológico atual-
mente? Sim (    ) Não (   ) 

Qual?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Você tem algum tipo de dor? Sim (   ) Não (   ) 

Onde?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– A dor melhora com alguma coisa? Sim (   ) Não (   ) Em 
caso afirmativo, como melhora?

... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– A dor piora com alguma coisa? Sim (   ) Não (   ) Em caso 
afirmativo, descreva como:

... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Você fez algum tratamento para esse problema? 
Sim (   ) Não (   ) Melhorou? Sim (   ) Não (   )

– Você usa Prótese ? Sim (   ) Não (   ) 

– De que tipo :... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Onde costuma guardá-la, caso a retire, em seu trabalho 
ou na sua casa:

... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

– Você gostaria de mencionar alguma informação sobre sua 
saúde? Sim (   ) Não (   )

Qual?... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Declaro que as informações fornecidas são verdadeiras.

Data , ____/______________/ ________

... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Assinatura do funcionário
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EXAME DENTAL – DESCRIÇÃO DENTE – A – DENTE
Data:_____/_____/_________

18	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

17	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

16	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

15 (55)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

14 (54)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

13 (53)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

12 (52)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

11 (51)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

21 (61)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

22 (62)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

23 (63)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

24 (64)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

25 (65)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

26	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

27	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

28	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

38	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

37	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

36	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

35 (75)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

34 (74)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

33 (73)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

32 (72)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

31 (71)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

41 (81)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

42 (82)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

43 (83)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

44 (84)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

45 (85)	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

46	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

47	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

48	 ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
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RESUMO
Introdução: O propósito deste estudo é comparar a resistência ao desgaste de três resinas para confecção 
de coroas temporárias (InstaTemp Provisional Crown & Bridge – Sterngold ImplaMed; Perfect Temp – 
Discus Dental; Duralay – Reliance Dental), após a simulação de um ano de escovação. Métodos: Foram 
confeccionados 12 corpos-de-prova (n = 12) com 5mm de diâmetro por 3mm de espessura, de cada marca 
comercial, obedecendo às especificações do fabricante. Foi utilizada uma matriz, usinada em aço inoxidá-
vel, contendo três orifícios para que fossem assentados os corpos-de-prova das diferentes marcas, sendo que 
apenas 1mm do corpo de prova ficou saliente em relação à superfície da base de aço. Os corpos-de-prova 
foram acondicionados em água destilada, por catorze dias, a uma temperatura de 37º C, sendo que todas 
as amostras foram pesadas em uma balança analítica Mettler Toledo, modelo AB204. A simulação da 
resistência ao desgaste foi realizada em um simulador de escovação no Centro de Pesquisa e Tecnologia da 
Johnson e Johnson®. As escovas foram trocadas a cada noventa minutos de simulação, e após o total de seis 
horas, o que corresponderia a um ano de escovação, os corpos-de-prova foram pesados novamente na mes-
ma balança analítica. Resultados e Conclusão: Os resultados obtidos (antes – depois) foram submetidos aos 
testes t-student e Tukey, ao nível de significância de 5%.  Verificou-se que a  resina Insta Temp foi a mais 
resistente ao desgaste, devido à perda de peso sempre ter sido menor que a de Perfect Temp e Duralay. 
Descritores: Escovação dentária - Resinas

ABSTRACT
Introduction: This study compares the wear resistance of three resins for temporary crowns (InstaTemp 
Provisional Crown & Bridge – Sterngold ImplaMed; Perfect Temp – Discus Dental; Duralay – Reliance 
Dental), after one year of toothbrushing  simulation. Methods: For this purpose twelve specimens were 
made with 5mm of diameter by 3mm of thickness of each commercial trend, following the manufacturer’s 
specifications. A base of stainless steel containing three holes was made so that the specimens of the di-
fferent manufactures were placed with 1mm above the flat surface of the stainless steel base. The samples 
were conditioned in distilled water, for fourteen days to a temperature of 370 C. The samples were weight 
initially in an analytical scale - Mettler Toledo, model AB204. The simulation of the wear resistance was 
accomplished in a toothbrushing simulator in the Center of Research and Technology of Johnson and 
Johnson®, the brushes were changed every ninety minutes of simulation, for a period of six hours, which 
corresponds to one year of toothbrushing. Results and conclusion: The specimens were weight again in the 
same analytical scale. The results  obtained were submitted to the t-Student and Tukey test, in the mea-
ning of 5%. It was conclued that  the InstaTemp resin proved to be more wear resistant when compared to 
Duralay and PerfecTemp. It showed a less of weight always smaller than the others.

DESCRIPTORS: Tootbrushing - Resins 
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Introdução
A coroa temporária deveria ser realizada de maneira a 

ser considerada como o protótipo da restauração definiti-
va, (Nishioka e Bottino22 1989), para reabilitar o pacien-
te estética e funcionalmente, promover proteção pulpar, 
saúde periodontal, manter o dente em posição no arco, 
resistir aos esforços mastigatórios, permitir correta higie-
nização e reembasamentos, (Bargui e Simmons3 1976). 
Objetivando a saúde periodontal, as superfícies das res-
taurações temporárias deveriam ter adequado polimento 
para minimizar o acúmulo de biofilme, além disso se-
ria importante que houvesse integridade marginal, pois 
esses fatores freqüentemente são a causa de inflamação 
gengival (Carranza4 1992). 

Por isso, o estudo da perda de massa resultante do 
contato entre dois corpos, que pode ocorrer em um dos 
corpos ou em ambos, é importante, para evitar a perda 
de polimento das restaurações e conseqüente acúmulo 
de biofilme, alteração de cor e volume (Tanaue et al.26 
2000). Na Odontologia ela deveria ocorrer de manei-
ra fisiológica, como resultante do desgaste causado pelo 
contato entre as superfícies dentais (Kawai e Heinfelder15 
1995), porém condições patológicas poderiam acelerá-la 
(Condon e Ferracane7 1996, Craig e Power9 1976). 

O desgaste pode ser classificado em erosão, que são 
perdas por efeitos químicos; atrição, que são desgastes 
ocorridos nas superfícies de contato oclusal, e abrasão, 
que são desgastes nas superfícies dentais que não se en-
quadram nas duas primeiras situações. Um exemplo desta 
última situação são os desgastes sofridos nas superfícies 
das restaurações e dos dentes (oclusal, vestibular e lingual) 
através da escovação (Mair18 1992; Mair et al.19 1996).

As resinas à base de polimetilmetacrilato têm sido 
amplamente utilizadas para a confecção das restaura-
ções temporárias. Porém, esse material possui algumas 
características negativas, uma delas é a reação exotérmica 
intensa que pode chegar a 82º C (Vallitu27 1996), tor-
nando necessário o procedimento de remoção e inser-
ção da restauração durante toda a polimerização, e assim 
resultando numa discrepância marginal da restauração 
(Moulding et al.21 1994). Outro fator negativo é a dis-
crepância marginal resultante da contração de polimeri-
zação (Robinson e Hojivitra24 1992), e a presença de mo-
nômeros livres nessas resinas, que podem gerar agressão 
ao tecido pulpar (Grajower et al.11 1979).

As resinas à base de bysacril para confecção de res-
taurações temporárias possuem como característica fa-

vorável uma reação exotérmica de 29,5º C à 35,6º C 
(Lieu et al.17 2001), não sendo necessária toda a série de 
cuidados durante a polimerização (não agressão à polpa) 
(Christensen5 1996). Outras características relevantes 
desse material seriam a moderada estabilidade da cor 
(Scotti et al.25 1997); e a apresentação de um sistema de 
auto-mistura, o que levaria a uma proporção correta e a 
uma economia do material (Young et al.28 2001).  Como 
inconveniente essas resinas à base de bysacril apresentam 
menor resistência a fratura em relação àquelas de poli-
metilmetacrilato (Osman e Owen23 1993).  

Como as resinas para confecção de coroas temporá-
rias desgastam-se com a utilização, é necessário verificar 
a resistência ao desgaste em três resinas após a simulação 
de um ano de escovação, uma à base de polimetilmeta-
crilato (Duralay – Reliance Dental) e duas à base de by-
sacril (InstaTemp Provisional Crown & Bridge – Stern-
gold ImplaMed; Perfect Temp – Discus Dental). 

Material e Método
Três matrizes foram usinadas em aço inoxidável com 

5mm de diâmetro por 3mm de altura para a obtenção 
dos corpos-de-prova.

Três resinas para confecção de coroas temporárias 
foram selecionadas: InstaTemp Provisional Crown & 
Bridge – Sterngold ImplaMed, Perfect Temp – Discus 
Dental e Duralay – Reliance Dental. 

Em temperatura ambiente de aproximadamente 
21°C com umidade relativa em torno de 50%, doze cor-
pos-de-prova (n=12) de cada material restaurador foram 
obtidos seguindo-se as especificações de cada fabricante. 

Os trinta e seis corpos-de-prova foram armazenados 
em água destilada à 37°C durante catorze dias (Condon 
e Ferracane7 1996; Heath e Wilson12 1976). Decorri-
do esse período, todos os corpos-de-prova foram pesa-
dos em uma balança analítica (Mettler Toledo, modelo 
AB204) no Centro de Pesquisa e Tecnologia da Johnson 
& Jonhnson - São José dos Campos.

Uma base de aço inoxidável foi usinada, contendo 
três orifícios padronizados, nos quais foram assentados 
os corpos-de-prova das diferentes marcas comerciais, de 
forma que apenas 1mm do corpo-de-prova ficou saliente 
em relação à superfície da base de aço inoxidável. Três 
corpos-de-prova de cada grupo eram testados simultane-
amente a cada 6 horas, o que resultou em um  total de 
24 horas de simulação para cada grupo.

A base contendo os corpos-de-prova foi adaptada e 
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presa a uma cuba também de aço inoxidável, pertencen-
te ao corpo do aparelho simulador de escovação “Smi-
le” do Centro de Pesquisa e Tecnologia da Johnson & 
Jonhnson - São José dos Campos, que executou 80 
ciclos lineares por minuto. Essa cuba serviu também 
para conter uma solução de 6ml de água para 6ml de 
dentifrício  (Sorriso – Colgate, com abrasivo principal: 
carbonato de cálcio).

Escovas de textura média TEK (Johnson & Jo-
nhnson), foram adaptadas a um dispositivo do aparelho 
simulador que realizava os movimentos lineares, com 
amplitude suficiente que atingia os três corpos-de-pro-
va num único movimento, sendo que durante todo o 
processo de simulação foi utilizada uma carga axial pro-
gramada no próprio aparelho de 200g ((Deboer et al.10 
1985) de força.

A substituição das escovas ocorreu a cada 90 minu-
tos, o que correspondeu a 3 meses de simulação. Após 
360 minutos de ensaio, que corresponderam a um ano 
de escovação (Aboprev1 1997), os corpos-de-prova foram 
pesados novamente na mesma balança analítica, com o 
objetivo exclusivo de se observar as variações de peso re-
sultantes do desgaste da escovação.

Para se compararem os valores médios de cada grupo 
individualmente antes e após a escovação, foi efetuado 
o teste t (Student). Realizou-se também Análise de Va-
riância (um fator) e para a comparação entre os grupos 
foi realizado o teste de Tukey. O nível de significância 
adotado foi o valor convencional de 5%.

Resultados
A média e desvio-padrão dos dados obtidos em gra-

mas na pesagem é apresentada na Tabela1. 
O teste t (Student) quando aplicado, para cada ma-

terial restaurador, possibilitou rejeitar a hipótese de 
igualdade entre o desgaste médio antes e após a escova-
ção. Assim, para o Duralay, obteve-se uma diminuição 
de peso (0,1023 – 0,1006 = 0,0017) estatisticamente 
significante (t = 14,56; gl = 11; p = 0,001); enquanto 
para o Perfect Temp, obteve-se uma diminuição de peso 
(0,0864 – 0,0851 = 0,0013) estatisticamente significan-
te (t = 8,95; gl = 11; p = 0,001), e, finalmente, para o 
Insta Temp, obteve-se uma diminuição de peso (0,1061 
– 0,1058 = 0,0003) não estatisticamente significante (t 
= 1,66; gl = 11; p = 0,124).

Os dados obtidos para os valores de massa foram ana-
lisados pelo teste de análise de variância de uma entrada 
considerando o fator de variância o tipo de resina (Tabe-
la 2) e o teste de Tukey, apresentado na Tabela 3, foi uti-
lizado para a comparação entre grupos. Observou-se que 
houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) 
entre os tipos de resina. A resina Duralay teve os valores 
mais altos de perda de massa, enquanto Insta Temp apre-

Estatística
DURALAY PERFECT TEMP INSTA TEMP

Antes Depois Diferença Antes Depois Diferença Antes Depois Diferença

N 12 12 12

Média 0,1023 0,1006 0,0017 0,0864 0,0851 0,0013 0,1061 0,1058 0,0003

DP 0,0019 0,0020 0,0004 0,0021 0,0020 0,0005 0,0028 0,0031 0,0007

Tabela 1. �Média e desvio padrão dos dados obtidos na pesagem (g), antes e após a escovação, segundo o material restaurador.

Fonte de
Variância

Graus de
Liberdade

Soma de
Quadrados

Quadrado
Médio F P

Tipo de resina 2 8.672E-06 4.336E-06 18.1 0.00001*

Resina X desgaste 33 7.896E-06 2.393E-07

Tabela 2: Resultados da Análise de variância: tipo de resina e tipo de resina X quantidade de desgaste

Grupos Médias de perda 
de massa (d.p) Conjunto 

Duralay 0,0017 (0,0004) A

Perfect Temp 0,0013 (0,0005) A

Insta Temp 0,0003 (0,0007) B

Tabela 3: �Comparação entre as médias de perda de massa 
dos grupos (g)

Letras iguais representam  médias estatisticamente semelhantes. *p<0.05
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sentou os valores mais baixos.

Discussão
O desenvolvimento de novas tecnologias trouxe al-

gumas opções de resinas ao mercado para a confecção de 
restaurações temporárias, e a característica principal des-
tas é a elevada resistência ao desgaste. O processo de des-
gaste depende de uma série de fatores que determinam a 
magnitude do desgaste como a duração, a localização, as 
superfícies envolvidas, os efeitos químicos (Mair et al.19 
1996), o abrasivo (Andrade et al.2 1998), a dureza das 
cerdas da escova (Consani et al.8 1995), a força e a velo-
cidade da escovação. Outros fatores são o tipo e concen-
tração de carga da resina, reação de polimerização, união 
da carga à matriz, propriedades físicas, reação química, e 
condições de carga mecânica (Kernet et al.16 1999). 

A lisura superficial é um fator determinante na quali-
dade do material restaurador (Bargui e Simmons3 1976; 
Chung6 1994), que deveria ser resistente ao desgaste pro-
vocado pela escovação para evitar o acúmulo do biofilme 
que traria risco de cárie e doença periodontal influen-
ciando negativamente na manutenção estética (Tanoue 
et al.26 2000, Heath e Wilson12 1976).

Baseando-se no protocolo de trabalhos de Condon e 
Ferracane7 1996, Heath e Wilson12 1976,  os corpos-de-
prova permaneceram em água destilada durante catorze 
dias a 37º C, para se aproximarem das condições do meio 
bucal. Quando é medida a perda do material por altera-
ção de peso, um controle sobre a água é fundamental, 
caso contrário a desidratação e reidratação podem levar 
a um erro de cálculo da perda real de peso causada pela 
abrasão (Momoi et al.20 1997). A utilização de um per-
filômetro seria interessante, como teste complementar, 
ajudando na verificação de formação de irregularidades 
e média de material removido (Grajower et al.111979; 
Andrade Jr et al.2 1998).

O simulador de escovação “Smile” executou 80 ci-
clos lineares por minuto, o que corresponderia a quatro 
sessões de escovação ao dia, uma vez que cada área de 
escovação deveria ter em média 20 ciclos. A substituição 
das escovas ocorreu a cada 90 minutos o que correspon-
deu à simulação de três meses de escovação. Visualmente 
a substituição foi caracterizada pela falta de manutenção 
da padronização linear dos tufos, marcada pela divergên-
cia das cerdas. 

Obedecendo à mesma conduta laboratorial utilizada 

por De Boer et al.10 (1985), durante todo o processo foi 
registrada no aparelho de simulação uma carga axial de 
200g, que teoricamente simulou a pressão ideal que o 
paciente deveria aplicar durante o procedimento de es-
covação.

Este trabalho utilizou uma cuba de aço inoxidável 
contendo uma de solução de 6ml de água para 6g de 
dentifrício (Consani et al.8 1995) como auxiliar no des-
gaste superficial das amostras. Uma das propriedades te-
rapêuticas dos dentifrícios é a sua pequena capacidade 
abrasiva, e essa propriedade teve uma incidência sobre a 
superfície dentária e sobre o material restaurador (Heath 
e Wilson12 1976; Johannsen et al.13 1989). 

Os resultados deste trabalho demonstraram que não 
houve diferença estatisticamente significante entre a resi-
na Duralay e a Perfect Temp, enquanto que a Insta Temp 
obteve perda de massa significativamente menor. 

Uma comparação direta com outros trabalhos foi di-
fícil, pois não há uma padronização nas metodologias. 
Concorda-se com Momoi et al.20 (1997) que também 
constatou que há ausência de trabalhos nessa linha de 
pesquisa com esses materiais para se estabelecer uma 
comparação de resultados. 

Os testes de abrasão realizados no laboratório não 
refletiram as condições orais normais, pois não foi simu-
lado o desgaste provocado por contato de dente natu-
ral, nem pelos diferentes materiais restauradores e muito 
menos por diferentes tipos de alimentação (Kao14 1989). 
Sendo assim, os resultados apresentados demonstraram 
simplesmente o desgaste por abrasão provocado por es-
cova dental. 

Conclusão
Todas as resinas testadas tiveram alteração em seu 

peso, portanto as três (Duralay, Perfect Temp e Insta 
Temp) são susceptíveis ao desgaste por escovação. A re-
sina Insta Temp foi a mais resistente ao desgaste gerado 
pela escovação, pois foi a que menos perdeu peso com-
parativamente à Perfect Temp e Duralay.
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RESUMO
Introdução: A participação da pré-escola em conjunto com a família tem fundamental importância no de-
senvolvimento individual da criança. Assim, este estudo objetivou avaliar as percepções em relação à saúde 
bucal de 40 crianças do ciclo de Educação Infantil de uma Unidade da rede pública de Ensino de Niterói, 
RJ. Métodos: Para coleta dos dados foi utilizado um formulário ilustrado e bastante simples que continha fi-
guras dos principais recursos de higiene e de alimentos saudáveis ou não para os dentes. A análise dos dados 
foi obtida pela frequência (%) e relação dos mesmos (Teste χ2 e Exato de Fisher) através do programa esta-
tístico SPSS 11.0. Com relação às crianças, 97,5% marcaram pelo menos um item de higiene bucal; poucos 
alunos com 4 anos (5%) e com 5 anos (25%) reconheceram a dieta como um fator representativo para a 
saúde bucal; houve relação entre a marcação dos alimentos não saudáveis e a idade das crianças (P<0,05). 
Conclusão: Embora a maioria das crianças perceba a importância da higiene bucal, estas não reconhecem 
o papel da dieta para a manutenção da saúde, o que vem ao encontro da necessidade de uma maior capaci-
tação dos educadores para orientá-las, maior envolvimento da família nas atividades realizadas na escola e 
uma participação mais efetiva do dentista na escola através de programas de educação em saúde.
Descritores: Educação em saúde bucal - Saúde escolar - Saúde bucal - Promoção da saúde 

ABSTRACT
Introduction: The participation of pre-school and the family is very important in the individual develop-
ment of the child. Thus, this study aimed at evaluating perception on buccal health of 40 childrens in a 
public pre-school in Niterói, state of Rio de Janeiro. Methods: For collection of the data, a questionary 
form was used for gathering specific data contained figures showing the most common hygienic resources 
and those foods which are either healthy or non-healthy for teeth. Data analysis was obtained according to 
frequency (%) and relationship (Chi-square test and Fisher’s exact test). Regarding to the childrens, at least 
one item related to oral hygiene was indicated by 97.5% of them;  a few students aged 4 years (5%) and 5 
years (25%) knew that diet was a meaningful factor in the oral health; there was a relationship between the 
non-healthy foods indicated by the children and their ages (P < 0.05). Conclusion: It was concluded that 
although the majority of the children perceives the importance of the buccal hygiene, they do not recog-
nize the paper of the diet for the maintenance of the health, what comes to the meeting of the necessity 
of a bigger qualification of the educators to guide them, bigger envolvement of the family in the activities 
carried through the school and a more effective participation of the dentist in the school through programs 
of education in health. 
Descriptors: Health Education, dental - School health - Oral health - Health promotion.



53

Antunes LS, Antunes LAA, Corvino MPF. Percepção de pré-escolares sobre saúde bucal. Revista de Odontologia da Universidade Cidade 
de São Paulo 2008 jan-abr; 20(1):52-9

INTRODUÇÃO
A doença cárie e os problemas periodontais podem 

influir no desenvolvimento da criança e na sua partici-
pação em atividades importantes da vida. A presença de 
dor, infecção ou disfunção no sistema estomatognático 
podem restringir o consumo de uma dieta adequada 
às necessidades energéticas, afetando o crescimento da 
criança, bem como o aprendizado, a comunicação e a 
recreação (American Academy of Pediatric Dentistry1, 
1995-1996).

Assim, a criança merece uma atenção especial desde 
os primeiros anos de vida, pois é nessa idade que se esta-
belece a base para a saúde futura do indivíduo. A saúde 
deficiente pode constituir um problema não só para a 
família como também para toda a sociedade.

Segundo Aquilante et al.3 (2003), ao se promover 
saúde nas escolas, incentivando as esperanças e as apti-
dões das crianças e adolescentes, o potencial de criar um 
mundo melhor torna-se ilimitado, uma vez que, se estão 
saudáveis, podem aproveitar ao máximo toda a oportu-
nidade de aprender.

Nesse contexto, a escola, em conjunto com a família, 
passam a ter uma importante participação no desenvol-
vimento individual da criança, visto que essa fica grande 
parte de seu tempo nessa instituição, que se torna um 
ambiente importante para o desenvolvimento de hábitos 
saudáveis (Pomarico et al.13, 2003).  

Assim, ações de conscientização e valorização da saú-
de devem ser desenvolvidas desde a pré-escola, quando 
a criança apresenta uma maior capacidade de absorção 
de informações, podendo incorporar em seus hábitos de 
vida os cuidados relativos à boca e aos dentes (Fabre et 
al.4, 1998). 

Segundo Fabre et al.4 (1998) e Aquilante et al.3 (2003) 
a criação de hábitos alimentares e de higiene dental deve 
ser realizada através de métodos adequados ao grau de 
raciocínio, aprendizagem e psicomotricidade das crian-
ças.

De acordo com Piaget e Gréco11 (1974), para cons-
truir determinado conhecimento, as concepções infantis 
devem combinar com as informações advindas do meio, 
e o conhecimento não deverá ser concebido apenas como 
descoberta espontânea pela criança, nem transmitido de 
forma mecânica pelo meio exterior ou pelos adultos, 
mas, como resultado de uma interação, na qual o sujeito 
será sempre um elemento ativo, que procurará ativamen-
te compreender o mundo que o cerca, e que buscará re-

solver as interrogações que esse mundo provoca. 
No entanto, segundo Freire et al.5 (2000), medidas 

preventivas têm-se concentrado, principalmente, na 
modificação do comportamento de crianças durante o 
processo de educação formal. Esse tipo de ação tem fa-
cilitado a operacionalização dos programas preventivos, 
mas dificultado, em muito, a mudança de hábitos ou 
atitudes já adquiridas.

Diante disso, a proposta do presente estudo foi ava-
liar as percepções em relação à saúde bucal de crianças 
do ciclo de Educação Infantil de uma Unidade da rede 
pública de Ensino de Niterói, RJ.

MATERIAL E MÉTODOS
Previamente à sua execução, esta pesquisa foi sub-

metida e aprovada pelo comitê de ética local (Parecer 
050/06).

Após seleção, por conveniência de uma Unidade de 
Educação Infantil de Niterói-RJ, foi realizado contato 
inicial com os responsáveis durante as reuniões escolares. 
A estes foi explicado o objetivo do estudo, a importância 
de sua execução para o meio científico e a importância 
de sua participação. Estando de acordo com o presente 
trabalho e com a sua participação e a da criança em uma 
entrevista, os responsáveis foram solicitados, então, a as-
sinar a autorização por meio do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido.

De um total de 68 crianças matriculadas nas 4 tur-
mas do 5º e 6º anos da Educação Infantil, 40 (58,8%) 
crianças e seus respectivos responsáveis, que estavam 
presentes durante as reuniões de pais se prontificaram a 
participar da amostra.

Para a coleta dos dados com as crianças foi utilizado 
um formulário ilustrado e bastante simples (Figura 1) 
que poderia ser utilizado com crianças sem alfabetiza-
ção (Freire et al.6, 2002). O objetivo do formulário foi 
avaliar sua percepção em relação a fatores que fossem 
positivos à sua higiene e dieta. Este continha figuras dos 
principais recursos de higiene (escova de dente, creme 
dental e fio dental) e de alimentos saudáveis (frutas, ver-
duras e legumes) ou não-saudáveis para os dentes (balas, 
sorvetes, chocolates e bolo).

Para auxiliar o seu preenchimento, foram utilizados 
elementos reais dos mesmos itens presentes no formu-
lário.

 As crianças, após visualizarem a mesa auxiliar e o 
formulário, foram orientadas, por um único examina-
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dor, em uma sala reservada, a marcar as figuras que são 
“boas” para os dentes, ou seja, os “amiguinhos dos den-
tes” (Figura 2). 

A fim de melhor caracterizar o grupo de crianças, 
foi realizada, também, uma entrevista semi-estruturada 
com os seus respectivos responsáveis. O formulário da 
entrevista continha questões relativas ao nível sócio-eco-
nômico-educacional e práticas de higiene e dieta com as 
crianças.

45% da amostra era de um salário mínimo, enquanto 
que 35% recebia entre 1 e 2 salários mínimos. Grande 
parte dos entrevistados tinha estudado de 5 a 8 anos ou 
entre a 5ª e 8ª séries (47,5%), seguido pelo 2º grau ou de 
9 a 11 anos de estudo (32,5%).

Das 40 crianças que compuseram a amostra, 50% 
apresentava 4 anos e 50% 5 anos, e destas, 25 eram do 
sexo feminino (62,5%)  e 15 do masculino (37,5%). Em 
relação aos hábitos de higiene bucal, 35% das crianças 
escovavam os dentes sozinhas e apenas 42,5% dos res-
ponsáveis conversavam sempre com a criança sobre a 
importância da higienização. No que diz respeito ao uso 
de métodos auxiliares à higienização, pôde-se observar 
que poucas crianças faziam uso do fio dental (27,5%) 
e de soluções para bochechos (5%). Sobre a dieta das 
crianças, foi relatado que a maioria fazia uso diário de 
leite açucarado (45%), biscoitos (70%), sucos (57,5%) 
e balas (35%), enquanto que poucas se alimentavam 
diariamente de frutas (27,5%), verduras (22,5%) e leite 
sem açúcar (10%).

No que diz respeito à percepção das crianças sobre 
a higienização, 97,5% delas marcaram pelo menos um 
item de higiene bucal, sendo a escova dental (92,5%) e o 
fio dental (90%) os recursos mais selecionados, embora 
o creme dental também tenha apresentado um alto índi-
ce com 87,5% (Figura 3).  

Com relação à dieta, os alimentos saudáveis, como as 
verduras (72,5%), a maçã e a banana (67,5%), o abacaxi 
e a laranja (65%) e os legumes (65%) foram os mais 

Figura 2 - �Elementos reais mostrados em mesa auxiliar para 
facilitar o preenchimento do formulário contendo 
figuras dos principais recursos de higiene e dos ali-
mentos saudáveis ou não para a saúde bucal.

Figura 1- �Formulário contendo figuras dos principais recursos 
de higiene e dos alimentos saudáveis ou não para a 
saúde bucal.

A metodologia utilizada foi do tipo quanti-qualitati-
va, a fim de potencializar a análise (Triviños14, 1987; Mi-
nayo9, 1999). A análise quantitativa dos dados foi obtida 
através da freqüência (%) e do teste Qui-quadrado pelo 
programa estatístico SPSS 11.0.

RESULTADOS
Com relação aos responsáveis entrevistados, 70% eram 

mães e a média de idade era de 33,08 anos (DP:10,26). 
A maioria vivia em residência própria (80%), com uma 
média de 4,9 pessoas em cada casa. A renda familiar de 
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Amiguinhos dos dentes 
(marcados) 4 anos 5 anos X2 Significância (P)

Higiene sim % não % Sim % não %
**Escova 19 95 1 5 18 90 2 10 - (p=1,000) ns
**Creme dental 17 85 3 15 18 90 2 10 - (p=1,000) ns
**Fio dental 17 85 3 15 19 95 1 5 - (p=0,605) ns
Alimentos saudáveis sim % não % sim % não %
*Maçã / banana 15 75 5 25 12 60 8 40 1.02 (p=0,311) ns
*Abacaxi/Laranja 14 70 6 30 12 60 8 40 0.44 (p=0,507) ns
*Verduras 14 70 6 30 15 75 5 25 0.12 (p=0,723) ns
*Legumes 14 70 6 30 12 60 8 40 0.44 (p=0,507) ns
Alimentos não saudáveis sim % não % sim % não %
*Balas 12 60 8 40 5 25 15 75 5.01 (p=0,025)***
*Chocolates 15 75 5 25 7 35 13 65 6.46 (p=0,011)***
**Bolo 16 80 4 20 9 45 11 55 - (p=0,048)***
*Sorvete 14 70 6 30 6 30 14 70 6.40 (p=0,011)***

*Qui-quadrado (X2) **Teste Exato de Fisher ***significativo ao nível de 5%  ns = não significativo   

Tabela 1- �Comparação da percepção da criança em relação à higiene e dieta em função da idade.

marcados (Figura 4); no entanto, mais da metade das 
crianças também marcaram o bolo (62,5%), os choco-
lates (55%) e os sorvetes (50%). As balas ainda foram 
marcadas por 42,5% das crianças (Figura 5).

Ao se relacionar a marcação dos “amiguinhos dos 
dentes” com a idade, pôde-se observar que, em relação às 
crianças com 5 anos de idade, apenas 25% marcaram as 
balas, 30% os sorvetes, 35% os chocolates e 45% o bolo, 
enquanto que para as crianças de 4 anos, as balas foram 
marcadas por 60%, os sorvetes por 70%, os chocolates 
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Figura 3 - Distribuição das crianças de acordo com as opções selecionadas em relação à higiene.

por 75% e o bolo por 80%, apresentando uma diferença 
estatisticamente significante (Figura 5 e Tabela 1).

Com relação à seleção dos itens que elas considera-
vam como “amiguinhos dos dentes”, as crianças de 4 e 5 
anos selecionaram respectivamente: somente itens de hi-
giene (5% e 15%), itens de higiene e alimentos saudáveis 
(5% e 25%) e pelo menos um alimento não-saudável 
(90% e 60%) (Tabela 2).

DISCUSSÃO
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Figura 5 - Distribuição das crianças de acordo com as opções selecionadas em relação a alimentos não-saudáveis.

Figura 4 - Distribuição das crianças de acordo com as opções selecionadas em relação a alimentos saudáveis.

A seleção da amostra nesta pesquisa decorreu, de 
acordo com a literatura, do fato de serem as crianças em 
idade pré-escolar mais receptivas à aquisição de novos 
conhecimentos e estarem numa fase de formação de há-
bitos de higiene (Aquilante et al.3, 2003). 

Assim, tomando-se como ponto de partida a percep-
ção das crianças do presente estudo em relação à higie-
nização, pôde-se observar que elas identificaram bem os 
instrumentos utilizados para a sua realização. Entretanto, 
em relação à dieta, as respostas foram um tanto contra-
ditórias, uma vez que as crianças também relacionaram a 
bala, o sorvete, o bolo e o chocolate, na maioria das ve-
zes, como fatores benéficos ao dente. Desse modo, pôde-
se observar nítida ausência de distinção entre os tipos de 
alimentos benéficos ou não. Essa falta de capacidade de 
associar os alimentos e os recursos de higiene também 
foi encontrada no estudo de Freire et al.6 (2002), no qual 

apenas 36,7% das crianças de sua amostra mesmo em 
outra faixa etária (6-13 anos), fizeram opções corretas, 
assinalando as frutas, juntamente com os recursos de hi-
giene bucal, como “amiguinhos dos dentes”.

No presente estudo, a idade foi um fator determi-
nante na marcação das opções, e as crianças mais velhas 
perceberam melhor a importância da dieta para a saúde 
bucal.

Quanto aos programas educativos em saúde bucal, 
realizados em escolas públicas brasileiras, é encontrada 
na literatura quase que exclusivamente a priorização da 
higienização através do controle da placa, dando-se pou-
ca importância à dieta (Garcia et al.7, 1998; Zuanon et 
al.15, 1999), fato este que pode estar relacionado à baixa 
percepção sobre dieta no presente estudo.

Outro fato que pode estar relacionado à ausência, por 
parte das crianças, do conhecimento sobre dieta seria o 
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Opções selecionadas Total  crianças
Crianças

4 anos

Crianças

5 anos

Higiene bucal n % n % n %
Escova, creme e fio dental 4 10 1 5 3 15
Total 4 10 1 5 3 15
Higiene bucal e alimentos saudáveis n % n % n %
Escova, creme, fio dental e 4 saudáveis 4 10 - - 4 20
Escova, creme, fio dental e 2 saudáveis 1 2,5 - - 1 5
Escova e 1 saudável 1 2,5 1 5 - -
Total 6 15 1 5 5 25
Higiene bucal e alimentos saudáveis e não-saudáveis n % n % n %
Escova, creme, fio dental, 4 saudáveis e 1 não-saudável 2 5 - - 2 10
Escova, creme, fio dental, 4 saudáveis e 3 não-saudáveis 2 5 1 5 1 5
Escova, creme, fio dental, 4 saudáveis e 4 não-saudáveis 12 30 9 45 3 15
Escova, creme, fio dental, 3 saudáveis e 3 não-saudáveis 3 7,5 3 15 - -
Escova, creme, fio dental, 3 saudáveis e 1 não-saudável 3 7,5 1 5 2 10
Escova, creme, fio dental, 2 saudáveis e 4 não-saudáveis 1 2,5 1 5 - -
Escova, creme, fio dental, 1 saudável e 4 não-saudáveis 1 2,5 - - 1 5
Escova, creme, fio dental e 3 não-saudáveis 1 2,5 1 5 - -
Escova, fio dental, 1 saudável e 1 não-saudável 1 2,5 - - 1 5
Escova, 2 saudáveis e 1 não-saudável 1 2,5 1 5 - -
Creme e 1 saudável e 2 não-saudáveis 1 2,5 - - 1 5
Fio dental e 1 não-saudável 1 2,5 - - 1 5
Nenhum item 1 2,5 1 5 - -
Total 30 75 18 90 12 60

Tabela 2- Distribuição das crianças de acordo com a seleção dos amiguinhos dos dentes.

conhecimento de seus professores em relação ao assunto 
(Antunes et al.2, 2006) e as práticas deficientes de seus 
familiares relacionadas à saúde bucal da criança, como o 
observado nesta pesquisa.

Nesse contexto, a realização de programas de treina-
mento e aperfeiçoamento de professores com informa-
ções atuais e cientificamente corretas sobre saúde bucal 
se torna necessária para contribuir de forma efetiva na 
implementação dos citados programas de saúde bucal 
nas escolas, desde que fundamentados no interesse, na 
motivação e no conhecimento daqueles profissionais 
(Fabre et al.4, 1998; Antunes et al.2, 2006). 

Para Piaget, as atividades realizadas na pré-escola 
devem ser desenvolvidas através de atividades em gru-
pos, coordenadas ou não pelo professor, mas de prefe-
rência sem a interferência deste, tal que possam, entre 
si, brincar, falar, discutir, resolver problemas práticos. A 
passagem da ação à operação exige a possibilidade de a 

criança reconstruir suas ações no plano da representação, 
descentrar-se de seu próprio ponto de vista ou de sua 
ação e enfrentar o julgamento e aceitar a cooperação do 
grupo. Por isto, Piaget considera que o segundo aspecto 
importante da educação pré-escolar é o desenvolvimento 
de habilidades de comunicação. Isto é, agora não bas-
ta mais à criança realizar as ações, é preciso que ela fale 
delas para outrem, que as reconstitua por via narrativa 
e que aprenda a descrevê-las, em palavras, quadros e de-
senhos. Por isto, tanto do ponto de vista da socialização 
da criança como de seu desenvolvimento intelectual, é 
importante que tenha experiência de trabalho em equipe 
(Piaget10, 1971; Piaget12, 1975).

O professor de pré-escola tem o conhecimento de 
que a criança entre dois e seis anos explora ativamente 
pela ação e que sua inteligência se manifesta cada vez 
mais e melhor nesse plano. O que é observado é, de um 
lado, uma presença paralela das representações e, de ou-
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tro, uma crescente melhoria delas, mormente no campo 
de regulações perceptivas e intuitivas, como o observado 
no presente estudo. Em outras palavras, a criança nes-
se período sofistica a atividade sensório-motora (corre, 
pula, afasta-se cada vez mais de seu ambiente familiar, 
pode ir e voltar de um lugar a outro com segurança etc.) 
e ao mesmo tempo constrói progressivamente seus hábi-
tos que serão levados no decorrer de sua vida (Macedo8, 
1994).

CONCLUSÃO
Baseando-se neste estudo, fica clara a necessidade 

de:
• Inclusão de conteúdos relacionados à saúde bucal 

nos currículos escolares da educação infantil, a fim de 
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RESUMO
A adolescência é uma fase de crescimento rápido e de transformações físicas, sociais e psicológicas pelas 
quais o indivíduo passa da infância ao estado adulto. Essa fase apresenta um significado bastante impor-
tante na vida de cada indivíduo, requerendo atenção e linguagem especial. O interesse no estudo e no 
entendimento da adolescência remete ao final do século passado, quando já havia médicos interessados no 
crescimento e desenvolvimento dos adolescentes e em suas doenças. Na Odontologia, essa especialidade é 
denominada odontohebiatria. Assim, o propósito deste trabalho é descrever, por meio de revisão da litera-
tura, as alterações que podem ocorrer na adolescência com implicações diretas na saúde bucal. 
Descritores: Odontologia do adolescente - Hebiatria

ABSTRACT
The adolescence is a phase of fast growth and physical, social and psychological transformations when the 
individual passes of infancy to the adult state. This phase shows an important meaning in the life of each 
individual requiring attention and special language. The interest in the study and agreement of adolescence 
sends to the end of the last century, when there were doctors interested in the growth and development of 
the adolescents and their illnesses. In dentistry this speciality is called odontohebiatry. Thus, the aim of 
this work is to describe, by means of revision of literature, the alterations that can occur in the adolescence 
with direct implications in oral health.
Descriptors: Adolescent dentistry - Hebiatry
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INTRODUÇÃO
A adolescência, do latim “adolesco” que significa 

crescer, desenvolver-se (Teixeira19, 2005), é uma fase es-
pecífica do desenvolvimento humano, caracterizada por 
um período de mudanças e transformações múltiplas, 
profundas e fundamentais para que o ser humano possa 
atingir a maturidade e inserir-se na sociedade no papel 
de adulto (Albuquerque E Simões1, 2003). Em outras 
palavras, é a passagem gradual entre a infância e o estado 
adulto e se caracteriza por profundas transformações psi-
cológicas, somáticas e sociais (Teixeira19, 2005). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS23), 
a adolescência pode ser inserida na faixa etária entre os 
10 e 20 anos, ou seja, a segunda década de vida.  

Essa fase tem grande significado na vida de cada in-
divíduo requerendo, assim, atenção e linguagem especial 
(Bussadori e Masuda2, 2005). É uma época de conflitos 
que pode levar a comportamentos variados (Teixeira19, 
2005) quando as maiores preocupações estão relaciona-
das ao temperamento imprevisível, ao uso de drogas, à 
depressão, ao sexo, aos namoros, à propensão ao suicí-
dio e aos distúrbios alimentares (Bussadori e Masuda2, 
2005). Diante disso, existe a necessidade de atuação de 
diversos profissionais para um completo entendimento 
da saúde do adolescente, e para lhe dar um suporte, a fim 
de que possa conviver em interdependência sadia com a 
sociedade (Teixeira19, 2005).

O interesse para o estudo e o entendimento da fase da 
adolescência remete ao final do século passado, quando 
já havia médicos interessados no crescimento e desenvol-
vimento de adolescentes e em suas doenças. Atualmen-
te, começam a surgir cursos de pós-graduação a fim de 
formarem profissionais capacitados no atendimento do 
adolescente de forma integral (Teixeira19, 2005).

É importante salientar aos profissionais que cuidam 
de adolescentes – Hebiatras – “Hebe“ do grego significa 
puberdade – e aos responsáveis pelo adolescente, que a 
função do profissional será de coadjuvante ativo no pro-
cesso, levando-se em consideração que o direcionamento 
e o apoio nessa etapa são inestimáveis, pois a contribui-
ção será a de formar uma geração saudável no conceito 
mais amplo da palavra (Bussadori e Masuda2, 2005).

A Odontologia, atenta a todas as mudanças ocorri-
das durante esta fase da vida do jovem, procura dar-lhe 
atenção especial. O odontohebiatra ocupa-se em cuidar 
da saúde bucal do adolescente dando ênfase à prevenção 
e promoção da saúde (Albuquerque e Simões1, 2003). 
E também direciona e insere o adolescente em um pro-

grama educativo-preventivo e curativo, se necessário, 
enfocando o aspecto estético e cosmético tão valorizados 
nessa fase (Bussadori e Masuda2, 2005).

Diante dos fatos expostos, o propósito deste trabalho 
é, por meio da revisão da literatura, correlacionar as pos-
síveis alterações que ocorrem durante a adolescência com 
suas implicações na saúde bucal. 

REVISÃO DA LITERATURA
Por se tratar de um grupo entre 10 e 20 anos de ida-

de, a atenção à saúde do adolescente inclui um amplo 
espectro da Odontologia (Valente22 1998).

Para a adequada abordagem psicológica do adoles-
cente, é preciso que o profissional conheça as caracte-
rísticas dessa fase do desenvolvimento, além de gostar 
de atendê-los, caso contrário, será impossível estabelecer 
um bom nível de aproximação (Souza17, 1996). Deve-
se considerar que, nesse indivíduo em conflito e em de-
senvolvimento, muitas alterações estão ocorrendo e é de 
suma importância acompanhá-las. (Bussadori e Masu-
da2, 2005).

Para que haja uma boa interação entre profissional 
e adolescente, os pais, sempre que possível, devem ser 
incluídos. Entretanto, o profissional tenha em em mente 
que a figura central da consulta é o adolescente. Os pais, 
apesar de importantes, são figuras coadjuvantes durante 
o atendimento (Guimarães6, 1991; Saito12, 1999).

Ao abordar o adolescente, o profissional deve portar-
se de forma simples e honesta, sem demonstrar autori-
tarismo ou excesso de profissionalismo. Para estabelecer 
um relacionamento confortável, tenha-se o cuidado de 
não subjugar e intimidar o paciente, uma vez que sua 
auto-estima está fragilizada (Severo et al.14, 2004). Au-
tores como Kaplan e Mammel8 (1997), acreditam que 
conversar com o adolescente como se fosse um paciente 
pediátrico ou como um indivíduo adulto pode interferir 
na comunicação e fazê-lo perder a confiança no profis-
sional.

No atendimento de adolescentes considerados difí-
ceis, podem ser utilizados métodos psicológicos ou far-
macológicos. O diálogo, o método do dizer, mostrar, 
fazer e a hipnose, são considerados métodos psicológicos 
adequados para o controle do comportamento do ado-
lescente no consultório odontológico (Carvalho et al.4, 
1991). 

Souza16 (1998) classificou didaticamente o período 
da adolescência em três etapas:

• Precoce: dos 10 aos 14 anos, na fase em que todos 
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os esforços estão direcionados à aceitação das modifica-
ções físicas, conquistas da independência e separação dos 
pais, libertando-se das raízes da infância;

• Média: dos 15 aos 17 anos, na qual a maioria das 
características da puberdade já foram manifestadas. A 
preocupação maior seria com o culto à estética, através 
da cultura física e do vestuário, que geralmente tende a 
ocorrer de forma estereotipada;

• Tardia: dos 17 aos 20 anos, quando emergem os 
valores e os comportamentos adultos e predomina ou 
cristaliza-se uma identidade estável, buscando-se viabili-
dade econômica e estabilidade social.

Na adolescência precoce 12 dentes primários dão lu-
gar à erupção dos dentes permanentes e com o apareci-
mento do 2º molar permanente, aos 12 anos, completa-
se a dentição permanente. Variações de 1 ano ou mais 
podem não ter nenhuma significância clínica. Os 3os 
molares ou “dentes do ciso” irrompem na adolescência 
tardia entre os 18 e 20 anos (Valente22, 1998). Os 3os 
molares são os dentes que se encontram mais freqüente-
mente ausentes na dentição adulta. Seu desenvolvimen-
to inicia por volta de 4 ou 5 anos de idade e aos 10 anos 
a calcificação dos 3os molares já é bem pronunciada tanto 
na maxila quanto na mandíbula. Se não houver evidên-
cias de seu desenvolvimento até essa idade, existe a pos-
sibilidade de agenesia em torno de 50%. Já a formação 
da raiz completa-se na idade de 14 a 16 anos. Se houver 
necessidade de extração desses dentes, por motivos or-
todônticos, a cirurgia poderá ser realizada nesta época, 
pois haverá um significante decréscimo de complicações 
pós-operatórias. Uma radiografia panorâmica dará uma 
posição exata sobre o assunto (Soxman18, 2003).

O controle periódico e os programas preventivos 
têm muita importância nesse período, pela presença na 
cavidade bucal de dentes recém-irrompidos (Valente22, 
1998).

A adolescência é um período de rápido desenvolvi-
mento em todos os aspectos: físico, emocional, psicoló-
gico, social e espiritual. Fora o período pré e neonatal, é, 
de fato, a fase de mais rápido desenvolvimento humano 
(Albuquerque e Simões1, 2003). O aumento na velocida-
de de crescimento, a mudança na composição corporal, 
a atividade física e a menarca (nas meninas), são fatores 
que caracterizam o início da puberdade e influenciam 
diretamente nas necessidades nutricionais, durante a 
adolescência (Bussadori e Masuda2, 2005).

O envolvimento nutricional nessa fase assume aspec-
tos singulares e muito importantes, pois é um período de 

rápido crescimento e transformações corporais intensas, 
quando o indivíduo ganha 25% de altura e 50% de peso 
total final e dessa forma deve existir uma alimentação 
equilibrada (Lopez-Joumet et al.9, 2005). O adolescente 
preocupado com sua aparência física, influenciado pelo 
relacionamento grupal característico do período, desco-
nhecedor do valor nutritivo dos alimentos e freqüente-
mente com conceitos inadequados, está sujeito a hábitos 
alimentares impróprios, que podem vir a comprometer 
seu adequado crescimento (Lopez-Joumet et al.9, 2005).

 Nos últimos anos, houve um grande aumento de 
refeições irregulares, tendência a pular refeições, alta 
ingestão de doces entre as refeições e lanches, consumo 
inadequado de fast foods, dietas de emagrecimento mui-
tas vezes sem acompanhamento médico, substituição de 
sucos, leites e seus derivados por refrigerantes, café, chá 
e bebidas alcoólicas, o que poderia levar a desordens ali-
mentares, obesidade, cárie dental, problemas periodon-
tais e erosão dental (Majewski10, 2001; Soxman18, 2002; 
Bussadori e Masuda2, 2005).

A substituição da atividade física pelo tempo gasto 
assistindo televisão e a influência da mídia levam ao 
consumo excessivo de bebidas açucaradas, refrigerantes 
e salgadinhos entre as refeições, tornando o adolescente 
mais vulnerável a desenvolver lesões de cárie (Bussadori 
e Masuda2, 2005). 

 Com relação às alterações periodontais, observam-
se controvérsias nos resultados de estudos que procuram 
estabelecer uma relação entre dieta e doença periodontal, 
na adolescência. Apesar das alterações no biofilme den-
tal, provocadas pela ingestão de sacarose, não existem 
evidências da associação entre o consumo de alimentos 
açucarados e a doença periodontal. Em geral o desen-
volvimento da doença periodontal, no adolescente, é 
desencadeado pela mudança de comportamento, com 
negligência da higiene bucal, e alterações hormonais 
(Bussadori e Masuda2, 2005).

Sendo assim a doença periodontal em adolescentes 
pode estar associada a uma higiene bucal pobre, pois a 
supervisão da higiene bucal em casa e o tratamento pro-
fissional tendem a diminuir de freqüência (Majewski10, 
2001). Segundo alguns autores, a má higiene corporal e 
bucal do adolescente está relacionada com problemas de 
auto-estima e mudanças de comportamento devido às 
intensas transformações que o adolescente vivencia nessa 
fase (Albuquerque e Simões1, 2003).

Denomina-se erosão dental o processo que ocorre 
quando uma superfície do esmalte é perdida sem en-
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volvimento bacteriano. Esse processo de dissolução tem 
sido estudado e identificado em adolescentes (Soxman18, 
2002), sendo induzido quimicamente como resultado 
do consumo de alimentos e bebidas com diminuição 
do pH – esse efeito pode ser causado pela concentração 
significativa de ácidos contidos em bebidas com ou sem 
açúcar. Existem evidências abundantes de que o consu-
mo freqüente de sucos de frutas cítricas, particularmente 
de uva, limão e laranja, como também bebidas contendo 
estes sucos e algumas bebidas carbonatadas sejam ca-
pazes de ocasionar erosão dental (Sanders13, 2004). De 
acordo com Bussadori e Masuda2 (2005)o consumo exa-
gerado de refrigerantes, disponíveis em máquinas muitas 
vezes instaladas em escolas ou o regurgitamento ácido 
característico da bulimia nervosa podem contribuir para 
a ocorrência de erosão dental em adolescentes.  

Hábitos alimentares alterados podem levar a sérios 
distúrbios como a anorexia nervosa, um distúrbio de 
ordem comportamental definido como inanição deli-
berada e auto-imposta, seguida de busca constante de 
magreza e medo mórbido de engordar e bulimia nervosa 
sendo também um distúrbio de comportamento carac-
terizado pela ingestão compulsiva de grande quantidade 
de alimentos, alternando-se com ações dirigidas a evi-
tar ganho de peso, como por exemplo, o vômito auto-
induzido (Traebert e Moreira21, 2001). Nesses casos, as 
alterações bucais são causadas principalmente pela alta 
ingestão de carboidratos e pela natureza ácida do vômi-
to, que promovem a diminuição do pH do meio bucal 
(Bussadori e Masuda2, 2005).

Nos casos de desordens alimentares, além do aconse-
lhamento dietético evitando bebidas e alimentos ácidos, 
devem-se prescrever cremes de baixa abrasividade e alta 
concentração de flúor, além de substâncias neutraliza-
doras da acidez como o bicarbonato de sódio. Um tra-
tamento restaurador adequado utilizando o cimento de 
ionômero de vidro (CIV) por ser insolúvel em meio áci-
do é preconizado e o encaminhamento para uma equi-
pe multidisciplinar deve ser feito (Traebert e Moreira21, 
2001). 

O profissional que lida com o paciente hebiatra deve 
incentivá-lo a adotar uma alimentação balanceada, ten-
do em vista que além da cárie dental, a obesidade tam-
bém é uma das doenças nutricionais que mais tem au-
mentado nos últimos anos e está relacionada, em geral, 
com o sedentarismo, os hábitos alimentares inadequados 
e a velocidade das refeições. Cerca de 80% dos adoles-
centes obesos tornam-se adultos obesos, e os fatores de 

risco, como hipertensão arterial, doenças coronarianas 
e alterações do perfil lipídico, já ocorrem nesse grupo 
(Soxman18, 2003; Sanders13, 2004; Bussadori e Masuda2, 
2005).

Aliados às modificações na dieta, medidas preventi-
vas de auto-cuidado podem ser realizadas diariamente e 
devem ser sistematicamente recomendadas (Valente22, 
1998). Torna-se então necessário reforçar aos adolescen-
tes a importância da higienização correta para a manu-
tenção da saúde bucal, orientando-os e ensinando-os, 
sempre adequando as conversas a essa faixa etária (Bus-
sadori e Masuda2, 2005).

A escovação após cada refeição é o ideal, mas não se 
adapta à realidade, portanto é útil a recomendação de 
fazê-lo pelo menos antes de dormir. O fio dental tam-
bém deve fazer parte da rotina diária de higiene bu-
cal para remover o biofilme dos espaços interdentais 
(Valente22,1998). A utilização de flúor em todas as for-
mas de administração local, pastas dentais e bochechos 
são comprovadamente importantes na prevenção da cá-
rie dental (Soxman19, 2003).

Os aparelhos ortodônticos podem ser um fator agra-
vante nos problemas gengivais, pois facilitam a retenção 
de restos alimentares e a adesão do biofilme; a vigilância 
e a correta higiene são imprescindíveis para impedir a 
patologia gengival nesses casos (Valente22, 1998). O con-
trole da dieta e uma excelente higiene bucal devem ser 
realizados com o propósito de evitar, também, desmi-
neralização ao redor dos braquetes. Vernizes fluoretados 
também são efetivos para esse objetivo. Assim, quando o 
aparelho for removido, o resultado será satisfatório (Sox
man19, 2003).

As medidas citadas freqüentemente entram em con-
flito com o estilo de vida e as características próprias 
dos adolescentes, entretanto quando se promovem se-
minários de educação para a saúde realizados de forma 
multidisciplinar, como parte da rotina na programação 
escolar, essas informações costumam ser valorizadas (Va-
lente22, 1998).

O uso de drogas entre os adolescentes tem se torna-
do prática comum. Drogas são substâncias usadas para 
produzir alterações, mudanças nas sensações, no estado 
de consciência e no estado emocional. Geralmente o 
conceito diz que drogas são algumas poucas substâncias 
ou produtos ilegais como a maconha, cocaína e crack. 
Porém do ponto de vista da saúde, muitas substâncias 
legalizadas podem ser perigosas como, por exemplo, o 
álcool, que também é considerado droga (Albuquerque 
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e Simões1, 2003).
Para que o profissional esteja apto a lidar com pa-

cientes hebiatras drogados é necessário que conheça os 
tipos de drogas mais comumente encontradas na rotina 
do consultório ou ambulatório, para também saber de-
tectar, por meio de exame clínico e físico, as possíveis 
alterações que possam estar ocorrendo na saúde geral e 
bucal (Bussadori e Masuda2, 2005).

O uso de álcool, por exemplo, pode resultar em xe-
rostomia transitória, aumento da glândula parótida, per-
da óssea vertical e horizontal, candidíase, acúmulo de 
placa (Albuquerque e Simões1, 2003) e ainda segundo 
Meurman e Vesterinen11(2000) leucoplasia e aumento 
do risco de câncer bucal. Já a cárie, doença periodontal 
e lesões pré-cancerosas são observadas no uso do tabaco.  
O uso de drogas ilícitas como a cocaína resulta em cárie 
rampante com coloração escura, resistente e sem sensi-
bilidade que é um sinal patognomônico além de outras 
manifestações como xerostomia, bruxismo, escaras na 
língua, lesões na mucosa bucal e periodontite generaliza-
da (Albuquerque e Simões1, 2003). 

Os usuários de drogas, ao perderem auto-estima, dei-
xam de se preocupar com a higiene bucal, o que acarreta 
sérios prejuízos, como elevados índices de cárie, placa 
bacteriana e problemas na gengiva. O tratamento deve 
também ser preventivo, mas a presença de uma equipe 
multidisciplinar objetivando a remoção da droga é o 
mais indicado (Bussadori e Masuda2, 2005).

Prática comum entre os adolescentes é o uso do pier-
cing na cavidade bucal, e desde 1992 já se tem relato 
de complicações sistêmicas decorrentes do seu uso. Os 
locais mais freqüentemente usados são na língua, lábios 
e bochechas (Campbell et al.3, 2002). Dentre as compli-
cações na cavidade bucal podemos citar dor, edema, san-
gramento, infecções, lesões de contato (Lopez-Joumet et 
al.9, 2005), recessão gengival, fratura dental, formação 
de cálculo e aumento de salivação (Theodossy20, 2003). 
Quando usado na língua pode levar a danos no nervo 
lingual, comprometimento da fala e deglutição (The-

odossy20, 2003) e em alguns casos língua bífida, como 
relatado por Fleming e Flood5 (2005). O tratamento in-
dicado é a remoção do piercing, limpeza da área, boche-
cho com clorexidina e se necessário antibioticoterapia 
(Shacham et al.16, 2003).

A gravidez na adolescência também é algo que se 
deve relatar quando o assunto é saúde bucal de ado-
lescentes, pois o número daquelas que passam por esta 
experiência é alto, e a gravidez durante essa fase pode 
ocasionar uma série de complicações. Para a realização 
do tratamento odontológico é necessário um termo de 
consentimento assinado pelos pais, e o profissional deve 
estar atento para a saúde geral da paciente, pois ela tem 
mais propensão a desenvolver hipertensão arterial e dia-
betes. O risco de parto prematuro e de nascimento de 
bebes de baixo peso é grande. As tomadas radiográficas 
devem ser feitas analisando-se o risco/benefício. Deve-se 
tomar cuidado ainda com a posição de atendimento, não 
colocando a paciente em posição supina, que pressiona 
o diafragma podendo causar dificuldade respiratória. Os 
achados bucais mais freqüentemente encontrados são: 
erosão dental, problemas periodontais como gengivite e 
hiperplasia gengival, tumores como o granuloma piogê-
nico, mudanças salivares e cárie (Soxman18, 2003; Hil-
gers et al.7, 2003).

CONCLUSÃO
A dentição do paciente bem como sua saúde bucal 

e geral devem ser constantemente observadas durante a 
adolescência. Mudanças de comportamento que acom-
panham essa fase, bem como mudanças relacionadas ao 
processo fisiológico normal de desenvolvimento podem 
colocar esses indivíduos em situações de risco à saúde 
bucal. Assim a inclusão do adolescente em programas 
preventivos direcionados a eles, e uma abordagem cui-
dadosa, criteriosa e sensível por parte do profissional 
podem contribuir para que cheguem à vida adulta de 
maneira saudável. 
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INTRODUÇÃO
À medida que a sociedade evolui, a responsabilidade 

civil vai se tornando cada vez mais presente em nosso 
cotidiano (Kfouri Neto5, 2003). Está havendo, no Brasil, 
um aumento significativo de ações indenizatórias contra 
cirurgiões-dentistas, como ocorre em países do primeiro 
mundo, portanto, os dentistas estão sujeitos a responder 
perante à Justiça a demandas fundadas na responsabili-
dade civil. 

Assim, serão estudados os conceitos de responsabili-
dade civil contratual e extracontratual, bem como se sua 
atividade é considerada obrigação de meio ou de resul-
tado (e as diferenças entre elas), além das excludentes de 
responsabilidade.

O paciente é considerado um consumidor de servi-
ços, e por tal motivo, o cirurgião-dentista, como pro-
fissional liberal, responde também perante o direito do 
consumidor.

Por fim, vê-se a necessidade do cirurgião-dentista 
precaver-se das ações cíveis por meio de documentação 
dos pacientes, que se traduz no prontuário odontológi-
co, do qual será apresentado um modelo.

REVISÃO DA LITERATURA
Responsabilidade civil contratual e extracontratual 
Giostri4 (2004) afirma que a responsabilidade no erro 

médico segue os mesmos ditames gerais da responsabi-
lidade civil genérica. É obrigação de quem, consciente e 
capaz, praticar uma conduta, de maneira livre, com in-
tenção de fazê-lo e por simples culpa, ressarcir obrigato-
riamente os prejuízos decorrentes do seu ato. Tal enten-
dimento é extensível, por sua vez, ao cirurgião-dentista 
em decorrência de seu exercício profissional.

A responsabilidade está prevista tanto no Artigo 186 
do Novo Código Civil3 (NCC), que dispõe sobre a res-
ponsabilidade civil extracontratual, quanto no artigo 
951 do mesmo código, o qual estabelece a responsabi-
lidade contratual.

“ Art. 951. O disposto nos arts. 948, 949 e 950 aplica-
se ainda no caso de indenização devida por aquele que, 
no exercício de atividade profissional, por negligência, 
imprudência ou imperícia, causar a morte do paciente, 
agravar-lhe o mal, causar-lhe lesão, ou inabilitá-lo para 
o trabalho.”

A imprudência consiste na prática de um ato peri-
goso, praticando por seu autor com descuido. Age com 
imprudência aquele que não age com moderação, e não. 
Ele realiza uma conduta que a cautela indica que não 

deve ser realizada, ou seja, incorre em culpa. Essa impru-
dência facilmente se transforma em má prática quando 
leva o profissional a desprezar a dignidade do ser huma-
no e a provocar-lhe danos graves (Nascimento8, 2001).

A negligência, por sua vez, é caracterizada pela ausên-
cia de precaução ou indiferença em relação ao ato reali-
zado, revela-se na omissão de conduta que o profissional 
médico deveria adotar e não adota (Khouri6, 1999). De 
um modo geral, a negligência é retratada por um com-
portamento omissivo. O agente deixa de fazer alguma 
coisa que a prudência impõe e, por seu descuido, ocorre 
o resultado danoso, ou seja, deixa de fazer um ato pro-
filático. 

A imperícia é a falta de aptidão ou habilidade técnica 
para o exercício de arte ou profissão, que, no caso, era 
exigível do autor, e se revela na deficiência de conheci-
mentos técnicos da profissão e despreparo prático, que 
exponham a riscos pacientes. No caso, o cirurgião-den-
tista, necessita de aptidão teórica e prática para o exer-
cício de suas atividades. Portanto, o dano causado a ou-
trem pelo agente, pela ausência de conhecimento técnico 
ou de prática de ato grosseiro no desempenho de suas 
atividades, decorre de imperícia (Kfouri Neto5, 2003). 

O Direito exige que esses profissionais exerçam a sua 
arte segundo os preceitos que ela estabelece, e com as 
cautelas e precauções necessárias ao resguardo da vida e 
da saúde dos clientes e fregueses, bens inestimáveis, que 
se lhes confiam no pressuposto de que zelem por eles. E 
esse dever de dominar a sua arte e aplicá-la, honesta e 
cuidadosamente, é tão imperioso, que a lei repressiva lhe 
pune as infrações, como comenta Beviláqua apud Kfouri 
Neto5 (2003).

A natureza da responsabilidade civil gerada no caso 
de erro profissional de cirurgião-dentista, geralmente é 
de natureza contratual. Segundo o Novo Código Civil3 
(NCC) brasileiro, no ato em que o profissional aceita 
alguém como paciente estabelece-se entre as partes um 
contrato de trabalho (Gomes, Candelária e Silva, 1997 
apud Kfouri Neto5, 2003), mesmo se este for de natureza 
verbal (contrato de locação de serviço). Tal fato ocor-
re quando o paciente procura pelo cirurgião-dentista, 
estabelecendo-se um consenso verbal de vontades em se 
aplicar um tratamento. Entretanto, excepcionalmente, 
tal responsabilidade pode ser de natureza extracontratu-
al, e isso ocorre no caso de o profissional participar de 
um atendimento de emergência. Entretanto, a ocorrên-
cia de tal exceção é muito rara em Odontologia.

Prosseguindo no tema, o artigo 389 do NCC3 trata 
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dos efeitos resultantes da responsabilidade civil oriunda 
dos contratos. Dispõe o Artigo 389:

“ Art. 389. Não cumprida a obrigação, responde o deve-
dor por perdas e danos, mais juros e atualização monetária 
segundo índices oficiais regularmente estabelecidos, e hono-
rários de advogado.”

Pela análise do artigo transcrito acima, pode-se ob-
servar que, na responsabilidade contratual, o dever de 
indenizar nasce do descumprimento de uma obrigação 
contratual prevista.

A diferença básica entre a responsabilidade contra-
tual e a extracontratual, segundo o  jurista Rodrigues10 
(1993), é que “na hipótese de responsabilidade contratu-
al, antes de a obrigação de indenizar emergir, existe, entre 
o inadimplente e seu co-contratante, um vínculo jurídico 
derivado da convenção; na hipótese da responsabilidade ex-
tracontratual, nenhum liame jurídico existe entre o agente 
causador do dano e a vítima até que o ato daquele ponha 
em ação os princípios geradores de sua obrigação de inde-
nizar”.

Muitos autores entendem que não há motivos para 
disciplinar em separado as duas responsabilidades, por 
serem de igual natureza. Tal entendimento se deve ao fato 
de que ambas possuem vários pressupostos em comum. 
Tanto numa quanto ns outra são necessárias a existência 
do dano, da culpa do agente e a relação de causalidade 
entre a conduta do agente e o dano sofrido pela vítima 
(responsabilidade extracontratual) ou pelo outro contra-
tante (responsabilidade contratual). Outrossim, não se 
faz distinção entre a culpa contratual ou a extracontra-
tual. Segundo Pereira9 (2000) “Uma e outra apresentam 
pontos diferenciais no que diz respeito à matéria de prova e 
à extensão dos efeitos. São, porém, acidentais. Está presente 
a contravenção à norma, ou, como se exprime Pontes de Mi-
randa: “A culpa é a mesma para infração contratual e para 
delitual” (loc cit) “Eventuais pontos de distinção referem-se 
a aspectos acidentais, relacionando-se à matéria de prova ou 
à extensão dos efeitos”.

Todavia, diante do tratamento diferenciado dado pelo 
legislador pátrio, parece conveniente manter a distinção 
entre as responsabilidades contratual e extracontratual. E 
isso ocorre tanto no aspecto probatório como em relação 
à extensão de seus efeitos. É possível estabelecer distin-
ções em matéria de prova, quanto à fonte geradora da 
responsabilidade civil e quanto à capacidade das partes.

No campo probatório, tratando-se de responsabilida-
de contratual, cabe ao credor (contratante prejudicado), 
somente demonstrar o inadimplemento do devedor, ou 

seja, satisfazer a prova do não-cumprimento da obriga-
ção gerada pelo contrato. Em contrapartida, ao devedor 
(contratante inadimplente) cabe provar a inexistência de 
culpa de sua parte, ou a presença de alguma excludente 
de responsabilidade com o fato de justificar o não-cum-
primento da cláusula contratual por ele contraída: ine-
xistência de culpa sua, caso fortuito ou de força maior.

Tratando-se de responsabilidade extracontratual, ca-
berá à vítima o ônus de demonstrar a culpa do agente 
causador do dano, além da comprovação do dano e do 
nexo de causalidade (pressupostos exigíveis também da 
responsabilidade contratual).

Quanto à fonte geradora da responsabilidade civil, a 
contratual origina-se do acordo de vontades. É através 
do contrato que surgem as obrigações contraídas que não 
serão cumpridas por um dos contratantes. A responsabi-
lidade extracontratual tem sua fonte na lei, estabelecida 
basicamente no Artigo 186 do NCC3 (“Aquele que, por 
ação ou omissãso voluntária, negligência ou por impru-
dência violar direito e causar dano a outrem, ainda que 
exclusivamente moral, comete ato ilícito”).

Em matéria de capacidade, é importante saber a ida-
de do causador do dano. Segundo o Artigo 4º do NCC3, 
os maiores de 16 anos e menores de 18 anos são inca-
pazes, relativamente a certos atos, ou à maneira de os 
exercer. E isto ocorre diante do fato de que na responsa-
bilidade extracontratual, o menor púbere (entre 16 e 18 
anos) responde sempre, como se capaz fosse (com o seu 
próprio patrimônio), pelos atos ilícitos em que for culpa-
do. Por sua vez, na responsabilidade contratual, o menor 
relativamente incapaz somente se vincula se assistido por 
seu representante legal e, segundo Rodrigues10 (1993) 
“excepcionalmente sem ele, se maliciosamente declarou-se 
maior (NCC3, Art. 180); portanto, só pode ser responsabi-
lizado por seu inadimplemento nesses casos”.

Obrigação de meio e de resultado
Em se tratando de responsabilidade civil de cirurgião-

dentista, é necessário saber se o tratamento realizado é 
obrigação de meio ou de resultado.

Kfouri Neto5 (2003), citando Demogue, afirma que 
“há obrigação de meio, quando a própria prestação nada 
mais exige do devedor que pura e simplesmente o emprego 
de determinado meio sem olhar o resultado. É o caso do mé-
dico, que se obriga a envidar seus melhores esforços e usar de 
todos os meios indispensáveis à obtenção da cura do doente, 
mas sem jamais assegurar o resultado, ou seja, a própria 
cura”. O profissional deve atuar com diligência, colocan-
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do à disposição do paciente todo seu conhecimento. Se 
não obtiver êxito, não significa o descumprimento de 
sua obrigação contratual.

Por outro lado, na obrigação de resultado, o pro-
fissional (contratante), obriga-se a atingir determinado 
fim, desejado pelo paciente. O que interessa é o resulta-
do final, não importando a diligência demonstrada du-
rante o tratamento. Por conseguinte, se tal fim não for 
alcançado, não terá cumprido sua obrigação. Consegue 
o resultado ou deve arcar com as conseqüências. Sendo a 
obrigação de resultado, basta ao lesado demonstrar, além 
da existência do contrato, independente das suas razões, 
cabendo ao devedor provar o caso fortuito ou de força 
maior, quando se exonerará da responsabilidade.

Stoco13 (1999) assevera com relação aos cirurgiões-
dentistas que: “... embora em alguns casos se possa dizer 
que a sua obrigação é de meio, na maioria das vezes apre-
senta-se como obrigação de resultado”.

Menegale7 (1997), com clareza, ensina que a obriga-
ção decorrente do compromisso profissional de cirurgião-
dentista é, em sua grande maioria, de resultados, porque 
“à patologia das infecções dentárias corresponde etiologia 
específica e seus processos são mais regulares e restritos, sem 
embargo das relações que podem determinar com desordens 
patológicas gerais; conseqüentemente, a sintomatologia, a 
diagnose e a terapêutica são muito mais definidas e é mais 
fácil para o profissional comprometer-se a curar”.

Araújo1 (1991) cita as especialidades que envolveriam 
obrigação de resultado: dentística restauradora, odonto-
logia legal, odontologia preventiva e social, ortodontia, 
prótese dental e radiologia. Quanto à cirurgia e trau-
matologia buco-maxilo-facial, endodontia, periodontia, 
odontopediatria, ortodontia, patologia bucal e prótese 
buco-maxilo-facial, afirma que devem ser analisadas caso 
a caso (Kfouri Neto5, 2003).

Excludentes da responsabilidade civil do cirur-
gião-dentista

Segundo Simonetti12 (1999), são imprescindíveis 
as seguintes exigências legais para aferição da culpa do 
cirurgião-dentista; ausente um deles, descaracteriza-se a 
responsabilidade civil do profissional:

a) O agente – cirurgião-dentista devidamente habi-
litado, caso contrário responderá por exercício ilegal da 
profissão, conforme Código Penal, Artigo 282.

b) O ato – o dano deverá necessariamente advir de 
um ato profissional ilícito.

c) A culpa – consiste em proceder o agente sem a 

necessária cautela, deixando de empregar as precauções 
indicadas pela experiência como capazes de prevenir pos-
síveis resultados lesivos. 

d) O dano – o resultado lesivo, por si só, não é o as-
pecto fundamental do crime culposo. Sua tipicidade re-
side em um determinado comportamento proibido pela 
norma. A ação delituosa que a norma proíbe é a que se 
realiza com negligência, imprudência ou imperícia. 

e) O nexo de causalidade – é o liame entre a ação ou 
omissão do cirurgião-dentista e o dano verificado no pa-
ciente, é a relação de causa e efeito. Se o paciente sofre 
o dano e, contudo, não fica provada a ligação com o 
comportamento do profissional, será improcedente a 
ação indenizatória.

Código de defesa do consumidor
O Código de Defesa do Consumidor2 traz, em seu 

Artigo 14, § 3º, o seguinte preceito:
“ Art. 14. ...
§ 4° A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais 

será apurada mediante a verificação de culpa. ”
Tal artigo recepciona o artigo 951, do NCC3, sendo 

extensível a todo prestador de serviços que atue como 
profissional liberal.

Novamente, é evidente que a culpa deverá ser de-
monstrada de forma clara e precisa, sem o que não po-
derá ser possível a responsabilização do profissional que 
exerceu o tratamento odontológico.

DISCUSSÃO
Vê-se a necessidade do cirurgião-dentista precaver-se 

das ações cíveis por meio de documentação dos pacientes, 
de forma coerente e completa, que se traduz no prontu-
ário odontológico. O prontuário é um conjunto de do-
cumentos padronizados, organizados e concisos que são 
destinados ao registro dos cuidados médicos e paramé-
dicos prestados ao paciente, para uma correta avaliação 
do paciente, diagnóstico do caso, plano de tratamento, 
atendimento efetuado e proservação do paciente. Deve 
conter dois odontogramas, um inicial e outro final (para 
o término do tratamento); identificação do cirurgião-
dentista com seu nome completo e número do Conselho 
Regional de Odontologia (CRO), identificação da ficha 
(contém a anamnese, proservação, previsão de honorá-
rios), identificação do paciente (nome completo, data de 
nascimento, gênero, estado civil, documento de identi-
dade, cadastro de pessoa física (CPF), cor dos dentes, 
número das moldeiras, indicação, endereço com telefo-
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ne). No prontuário arquivam-se, também, radiografias e 
fotos, cópias de receitas assinadas pelo paciente, cópias 
dos atestados, cópias dos modelos de estudos, cópias dos 
recibos emitidos por folhas de receituários. A anamnese 
deve conter: identificação, queixa principal, história da 
doença atual, história médica pregressiva – inventário 
de saúde, antecedentes familiares, hábitos (higiene bucal 
e nocivos), história odontoestomatológica, espaço para 
exame clínico bucal (tecidos moles e duros), diagnóstico 
diferencial, diagnóstico final, prognóstico, exame físico 
extra-bucal: geral e loco-regional, exames complementa-
res, prognóstico, planejamento terapêutico, intervenções 
e proservação. Propõe-se, dessa forma, um modelo de 
prontuário odontológico (Anexos), complementado pe-
las informações de Sales Peres et al.11, 2001.

CONCLUSÃO
Não resta dúvida de que, atualmente, os pacientes 

buscam cada vez mais a estética e a cosmética, ou seja, 
buscam a obrigação de resultado do cirurgião-dentista. 
Caberá a este procurar oferecer um contrato, visando 
à obrigação de meio, enfatizando a necessidade de saú-
de bucal ao paciente, ao invés de prometer resultados 
estético-cosméticos que venham a encher os olhos do 
paciente. 

O paciente é considerado um consumidor de serviços, 
e por tal motivo, o cirurgião-dentista, como profissional 
liberal, responde também perante o direito do consumi-
dor. As cautelas a serem tomadas pelo cirurgião-dentista 
são simples, mas sua repercussão é grande e eficaz: afasta-
se, na maioria dos casos, a culpa. E, sem esta, não há que 
se falar em responsabilidade civil do cirurgião-dentista, 
pois tal responsabilidade é eminentemente subjetiva. Em 
outras palavras: se não demonstrada cabalmente a culpa, 
não há como imputar-se a responsabilidade ao cirurgião-
dentista. Nesse caso, a incumbência será do devedor 
(cirurgião-dentista), que deverá afastar a presunção da 
culpa (em sentido amplo), comprovando-se que teve a 
conduta diligente e que, ainda assim, sobreveio o evento 
irresistível.

O prontuário deve ser uma rotina em todas as áreas 
da Odontologia para servir de auxílio na defesa do cirur-
gião-dentista diante de possíveis processos, bem como o 
relacionamento do profissional com o paciente deve ser 
a mais transparente e amigável possível. 
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DATA ___/___/______	 N 0 do prontuário: ...... ...... ...... ...... ......

FICHA CLÍNICA

Identifição do Paciente

Nome do paciente: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

RG: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... CPF ou CGC: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Endereço:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ..

CEP:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......	 Bairro: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Cidade:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... UF:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Telefone residencial: (...... ...... ......) ...... ...... ...... ...... ...... Telefone comercial: (...... ...... ......) ...... ...... ...... ...... 
...... Endereço Comercial:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... 

CEP: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......	Bairro:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Cidade:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... UF:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Gênero: Masculino (   )   Feminino (   )	 Cor: ...... ...... ...... ...... ...... ......  Peso: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

Data de Nascimento: ___/___/___	 Nacionalidade : ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Idade: ...... ...... anos	 Estado Civil: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Apêndice A - Ficha Clínica

12.	 �Simonetti FAA. Responsabilidade civil do cirurgião-
dentista.  Rev. Ass. Paul. Cirurg. Dent. 1999; nov-
dez; 53(6): 449-51.

13.	 �Stoco, R. Responsabilidade civil e sua interpretação 
jurisprudencial. 4ª ed., São Paulo: Revista dos Tribu-
nais, 1999.

	 Recebido em: 20/08/2005
	 Aceito em: 25/11/2006
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N 0 do prontuário: ...... ...... ...... ...... ......
ANAMNESE
Está atualmente sob tratamento médico?	  afirmo	  nego	  não sei
Qual o nome do médico e seu telefone? ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Está tomando algum medicamento? 
Qual? ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Sofreu ou sofre alguma alteração cardíaca?	  afirmo	  nego	  não sei
Pressão arterial: Máxima: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... Mínima: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Controla periodicamente sua pressão?	  afirmo	  nego	  não sei
È diabético?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem antecedentes familiares de diabetes?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem tonturas ou desmaios com freqüência?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem ou teve aumento persistente de linfonodos?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem algum tipo de alergia?	 afirmo	  nego	  não sei
Qual? ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Já tomou anestesia  dentária?	  afirmo	  nego	  não sei
Já tomou penicilina ?	  afirmo	  nego	  não sei
Ocorreu algum fenômeno alérgico a essa droga?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem ou teve úlceras bucais repetidas vezes?	  afirmo	  nego	  não sei
É fumante?	  afirmo	  nego	  não sei
Quantos cigarros por dia? ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Você bebe bebidas alcoólicas com freqüência?	  afirmo	  nego	  não sei
E, socialmente?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem epilepsia?	  afirmo	  nego	  não sei
Tem osteoporose?	 afirmo	  nego	  não sei
Tem hábitos parafuncionais (bruxismo, apertamento, etc)?	  afirmo	  nego	  não sei
Costuma sangrar muito quando se corta?	  afirmo	  nego	  não sei
Teve algum acidente hemorrágico?	  afirmo	  nego	  não sei

Declaro que o respondido acima é verdadeiro.
Cidade, ...... ...... ...... de ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... de ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
Assinatura do paciente ou responsável

Apêndice B - Ficha Clínica
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N 0 do prontuário:_____________

Tem ou teve febre inexplicável com freqüência?	  afirmo	  nego	  não sei

Tem ou teve febre reumática?	  afirmo	  nego	  não sei

Já teve algum tipo de hepatite?	  afirmo	  nego	  não sei

Já sofreu transfusão sangüínea?	  afirmo	  nego	  não sei

Já teve algum tipo de tumor?	  afirmo	  nego	  não sei

Qual? ______________________________________________________________________

Já sofreu rádio ou quimioterapia?	  afirmo	  nego	  não sei

Quando? _______________________________________________________

É usuário de drogas injetáveis?	  afirmo	  nego	  não sei

Faz tempo que realizou extrações dentárias? Como foi? __________________

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________

Responda sim (S) ou não (N)

Suas extrações foram:

espontâneas		  (   )

feitas pelo dentista		 (   )

traumáticas (demoradas)	 (   )

houve perda dentária por acidente	 (   )

Para mulheres:

Já entrou em processo de menopausa?	  afirmo	  nego	  não sei

Está orientada pelo ginecologista?	  afirmo	  nego	  não sei

Toma hormônio?	  afirmo	  nego	  não sei

Toma cálcio?	  afirmo	  nego	  não sei

Está grávida?	  afirmo	  nego	  não sei

Existe algum dado importante que queira relatar e que acredite ser relevante para o sucesso do tratamento futuro? ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... 

Declaro que o respondido acima é verdadeiro.

Cidade, _____ de _________________ de _______

_______________________________

Assinatura do paciente ou responsável
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N 0 do prontuário: ________________

PREVISÃO DE HONORÁRIOS

O tratamento dentário é executado de acordo com um planejamento detalhado, baseado em informações clínicas (exame 
de boca, análise facial e outras), advindas de documentação radiográfica dos maxilares e arcos dentários. A decisão do que 
fazer será tomada com base científica, mas influenciada pela experiência do profissional (e sua formação). O cliente (identi-
ficado no Anexo I) e/ou contratante tem as seguintes opções de plano de tratamento:

OPÇÕES:

Plano A: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ...... ...... 
......

 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ......

Plano B: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ...... ...... ......

 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ......

Plano C: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ...... ...... 
......

 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

Outras opções: ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......  ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

As opções sugeridas pelo contratado não são as únicas e, possivelmente, haveria outras.

Estou devidamente orientado(a) pelo contratado sobre as opções acima citadas. 

Eu ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... , contratante, escolho a opção ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... e autorizo a realização do tratamento. Aceito as vantagens, desvantagens e limitações, que foram descritas na opção 
escolhida.

Cidade, ...... ...... de ...... ...... ...... ...... ...... ...... de ...... ...... 

		  ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

		   Pai	  Mãe	  Tutor	 Paciente

R.G.:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

C.P.F.:...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......
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RECIBO

Recebi do Sr.(a) ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...

a quantia de R$...... ...... ...... ...... ...... ......(...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......) referente ao pagamento da...... ...... ...... ...... ...... 
...... ...... ...... ...... ...... ...... parcela de seu tratamento odontológico referente aos honorários profissionais.

O presente pagamento é realizado:

 em dinheiro.

 através do cheque  de número ...... ...... ...... ...... ...... ...... , banco...... ...... ...... ...... ...... ...... , agência...... ...... ...... e de 
emissão de...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... , ficando condicionada a quitação à sua compensação bancária.

Cidade, ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... de...... ...... ...... ...... ...... ...... de...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

			   ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... ...... 

				    Dr. Fulano de Tal

			               CROSP XXXXX-XX

Apêndice D - Recibo
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Resumo

A doença periodontal inflamatória pode apresentar diversos estágios, com diferentes padrões de evolução e 
de manifestações clínicas, porém tendo sempre como fator etiológico principal o biofilme dental, e sendo 
modulada pelas diferentes respostas que o hospedeiro susceptível possa apresentar. Duas formas clássicas 
são descritas como manifestações de processo saúde/doença periodontal: gengivites e periodontites. O Dia-
betes Mellitus atua como importante fator de risco ao desenvolvimento e progressão da doença periodontal, 
visto que os pacientes diabéticos apresentam maior suscetibilidade à infecção. O objetivo deste trabalho é 
enfatizar a relação entre o diabetes mellitus e à doença periodontal e descrever as condutas clínicas adequa-
das referentes ao tratamento e a prevenção da doença periodontal no paciente diabético.

Descritores: Diabetes mellitus - Periodontite - Gengivite.

Abstract

Periodontal disease has several phases with different evolution patterns and clinical manifestations. The 
etiological factor is always the dental biofilm, but it is modulated by the different alteration of susceptible 
host. The gingivitis and periodontitis are manifestations of periodontal health/disease process. The diabetes 
mellitus acts as an important factor of risk to the development and progression of the periodontal disease, 
because the diabetics have larger susceptibility to the infection. The aim of this study is to emphasize the 
relationship among diabetes mellitus and periodontal disease and to describe the adequate treatment and 
the prevention of the disease periodontal in diabetic patients.

Descriptors: Diabetes mellitus - Periodontitis - Gingivitis
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Introdução
A doença periodontal é a principal causa de perda 

dentária em adultos, apresentando grau de severidade di-
retamente relacionado à idade (Campos et al.7, 2002).

Os fatores etiológicos da doença periodontal são, 
normalmente, classificados em fatores locais e sistêmi-
cos, porém seus efeitos estão inter-relacionados (Cunha 
e Almeida11, 2000). A causa primária da doença perio-
dontal é a irritação bacteriana, na qual os fatores de risco 
locais e sistêmicos predispõem ao acúmulo de biofilme 
dental ou alteram a resposta gengival a ele (Manson e 
Eley26, 1999).

Segundo Bordini3 (1999), o diabetes mellitus apre-
senta alterações intimamente relacionadas com o desen-
volvimento da doença periodontal constituindo-se na 
sua manifestação oral mais freqüente e grave.

Dessa forma, com o objetivo de enfatizar a relação 
entre essas enfermidades, serão descritas as condutas clí-
nicas adequadas referentes ao tratamento e prevenção da 
doença periodontal no paciente diabético.

Revisão da literatura
A expressão da doença periodontal é determinada pela 

combinação entre a microbiota potencialmente patogê-
nica e a susceptibilidade do hospedeiro, associada, ainda, 
a influências ambientais (Figueiredo et al.13, 2002).

A gengivite e a periodontite representam as formas 
mais comuns de doença periodontal, constituindo en-
tidades infecciosas crônicas dependentes do biofilme 
dental, podendo manifestar-se de forma generalizada 
ou sítio-específica (Schlegerl-Bregenzer et al.34, 1998). A 
gengivite é uma condição inflamatória limitada às gengi-
vas livre e inserida que ocorre geralmente por falta de hi-
giene oral adequada. Quando a infecção e a inflamação 
se disseminam a partir do tecido gengival, atingindo o 
ligamento periodontal e osso de suporte, causando mo-
bilidade dental, está caracterizada a periodontite (Lin-
dhe24, 1999).

O diabetes mellitus é uma endocrinopatia caracteri-
zada por uma deficiência absoluta ou relativa de insulina, 
manifestada por uma secreção insuficiente desse hormô-
nio pelo pâncreas e/ou por uma ação pouco eficiente da 
insulina nos tecidos-alvos. Ocorrem, também, anorma-
lidades metabólicas envolvendo alterações no metabolis-
mo dos carboidratos, lipídeos e proteínas, tendo como 
conseqüência a hiperglicemia, que resulta em distúrbios 
sistêmicos (Mistro et al.31, 2003).

Bordini3 (1999) ressalta que o diabetes pode também 
apresentar-se associado ao desenvolvimento de outros 
distúrbios bucais, entre os quais: ardor na mucosa, xe-
rostomia, glossodinia, quelites, candidíase, líquen plano, 
ulcerações na mucosa oral, hálito com odor de cetona, 
retardamento na reparação dos tecidos bucais.

Existem duas formas principais de diabetes:
Diabetes insulino-dependente (Tipo I): geralmente 

se apresenta na infância ou adolescência, tem associação 
com mecanismos auto-imunes, e freqüentemente está 
relacionado a fatores hereditários (Mistro et al.31, 2003).

Diabetes não-insulino-dependente (Tipo II): é a for-
ma mais comum de Diabetes, causada pela resistência 
dos tecidos periféricos à insulina e ocorre, usualmente, 
na vida adulta. A participação genética também é expres-
siva no seu desenvolvimento (Melgaço29, 2002; Mistro et 
al.31, 2003).

Os pacientes diabéticos tem uma susceptibilidade 
aumentada às infecções, especialmente aqueles cuja do-
ença é precariamente controlada (Greghi et al.16, 2002). 
A reduzida resistência aos processos infecciosos faz com 
que a destruição dos tecidos periodontais seja mais rápi-
da (Melgaço29, 2002). 

O espessamento dos vasos do periodonto é uma alte-
ração freqüentemente vista no paciente diabético e difi-
culta o transporte de elementos nutritivos à intimidade 
dos tecidos, difusão do oxigênio, eliminação de meta-
bólitos, além de interferir na quimiotaxia leucocitária, 
especialmente de neutrófilos (McLaughlin28, 1993). Esse 
conjunto de fatores torna os pacientes diabéticos mais 
vulneráveis aos produtos de agressão microbiana e mais 
susceptíveis a uma doença periodontal severa.

As modificações na composição da microbiota sub-
gengival, as alterações no metabolismo do colágeno e o 
prejuízo funcional dos neutrófilos estão incluídos nos fa-
tores associados ao diabetes que aumentam a severidade 
da periodontite nos pacientes acometidos por tal patolo-
gia (Torres et al.39, 2002). 

A hiperglicemia promove uma queda na taxa de pro-
liferação celular e redução da síntese de colágeno pelos 
fibroblastos gengivais e do ligamento periodontal, além 
de comprometer a produção da matriz óssea pelos osteo-
blastos (Borges e Moreira4, 1995). 

São considerados fatores de risco para o surgimento/
agravamento da doença periodontal:

a) Higiene oral deficiente:
A gengivite crônica ocorre por falta de higiene oral 
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adequada, resultando em infecção do tecido gengival 
pelo acúmulo de biofilme dental, com conseqüente de-
sencadeamento de uma resposta imuno-inflamatória 
(Genco15, 1992).

b)Traumatismo:
A oclusão traumática desempenha papel secundário 

na progressão da doença periodontal, uma vez que não 
causa gengivite nem provoca a perda de inserção conjun-
tiva, ou seja, o traumatismo atua acelerando a progressão 
e aumentando a severidade da doença (Burgett6, 1995; 
Lopes et al.25, 2001).

c) Fumo:
O fumo é considerado um dos mais importantes fa-

tores de risco no desenvolvimento e progressão da do-
ença periodontal por provocar alterações nos tecidos 
periodontais, decorrentes de interferências tanto locais 
quanto sistêmicas (Assaf1, 1999), sendo responsável pela 
maior prevalência e severidade dessa doença (Martinelli 
e Pilatti27, 1999).  O fumo provoca diminuição do fluxo 
sanguíneo gengival pela vasoconstrição induzida, reduz 
a resposta inflamatória e trocas metabólicas (Martinelli 
e Pilatti27, 1999), diminui a secreção de anticorpos es-
pecíficos (IgM e IgA salivar) para bactérias subgengivais, 
além de retardar a renovação das fibras colágenas preju-
dicando o processo de reparo (Tonetti et al.38, 1995). 

d) Utilização de aparelhos ortodônticos:
Os movimentos dentários executados no sentido ves-

tibulolingual podem ocasionar alterações no periodonto, 
principalmente quando o deslocamento dentário ultra-
passar os limites da tábua óssea vestibular, e quando são 
realizados com forças excessivas (Melsen30, 1999), o que 
provoca um desequilíbrio momentâneo da homeostasia 
periodontal, resultando em modificações na morfologia 
gengival e óssea (Karimbux e Nishimura23, 1995). Atu-
am como retentores de biofilme dental podendo levar a 
uma inflamação persistente com edema gengival (Cunha 
e Almeida11, 2000).

e) Dieta
O epitélio do sulco gengival apresenta-se como uma 

membrana semipermeável que permite passagem de en-
zimas e toxinas bacterianas ao tecido periodontal. Esse 
tecido encontra-se em intensa renovação celular, haven-
do, conseqüentemente, necessidade de um adequado 
aporte de nutrientes para manutenção de sua integridade 
(Campos et al.7, 2002).

De conformidade com Carranza et al.8, (2004), a nu-
trição exerce influência direta sobre os microrganismos 

orais, posto que a composição da dieta pode modificar a 
distribuição relativa dos tipos de organismos, suas ativi-
dades metabólicas e seu potencial patogênico.

f ) Escovação traumática
O trauma provocado por força de escovação excessi-

va pode resultar em recessão gengival devido à abrasão 
dos tecidos gengivais (Joshipura et al.21, 1994; Parfitt 
e Mjor33, 1964). A recessão gengival é a condição em 
que há uma perda de inserção conjuntiva, deslocamento 
apical da gengiva marginal, não necessariamente acom-
panhada de perda de inserção óssea (Carranza et al.8, 
2004).

g) Estresse
O estresse pode alterar o sistema imune do hospedei-

ro, aumentando a vulnerabilidade às doenças infeccio-
sas, bem como a predisposição a morbidades associadas 
a mecanismos imunológicos, como as doenças auto-
imunes (Kaplan22, 1991). O estado emocional do pa-
ciente pode causar o aumento da atividade das glândulas 
supra-renais quanto à liberação de adrenalina autógena, 
que age elevando a pressão arterial, aumenta a produção 
de glicogênio hepático, estimulando a secreção de gluca-
gon e causando hiperglicemia (Costa e Almeida Neto10, 
1998).

h) Próteses mal adaptadas
O papel do biofilme dental como principal fator 

etiológico da doença periodontal inflamatória está bem 
estabelecido. O seu acúmulo sob próteses e na região 
subgengival leva à formação do cálculo dental (Brondani 
et al.5, 2002). Uma maior prevalência de cálculo permi-
te maior extensão de periodontite no paciente diabético 
principalmente naqueles de baixo controle metabólico 
(Oliver e Tervonen32, 1994). 

As próteses podem causar irritação do tecido de vá-
rias maneiras. Próteses mal ajustadas podem causar infla-
mação associada à destruição tecidual e as inadequada-
mente polidas tendem a agir como foco de acúmulo de 
biofilme dental. Tais efeitos são intensificados quando as 
próteses são minimamente higienizadas e/ou são utiliza-
das durante o sono (Manson e Eley26, 1999).

Profilaxia da doença periodontal no paciente dia-
bético

O diabetes mellitus é uma doença que tem repercus-
sões importantes na cavidade oral e, indubitavelmen-
te, deve ser considerada no planejamento e tratamento 



Madeiro AT, Passos IA, Figueiredo CRLV. Abordagem preventiva da doença periodontal no paciente diabético: Revisão da literatura 
Revista de Odontologia da Universidade Cidade de São Paulo 2008 jan-abr; 20(1):76-81

79

odontológico. 
Pacientes diabéticos controlados podem ser tratados 

como pacientes saudáveis não-diabéticos, sejam eles insu-
lino-dependentes ou não (Schneider et al.35, 1995; Mis-
tro et al.31, 2003). O tratamento da doença periodontal 
em diabéticos é semelhante ao proposto para pacientes 
não diabéticos. Contudo, um enfoque terapêutico espe-
cial deve ser direcionado para prevenção do início da do-
ença periodontal nesses pacientes (Soskolne36, 1998).

 Segundo Barcellos et al.2, 2000, alguns cuidados de-
vem ser tomados por parte do profissional, tais como:

• Diminuir a ansiedade do paciente;
• Evitar consultas demoradas;
• �Dar preferência ao atendimento no período da ma-

nhã
• �Utilizar a antibióticoterapia profilática pré-operató-

ria (Gregori et al.17, 1999). 
Como recurso para o controle do biofilme dental dis-

põe-se de meios mecânicos, químico-mecânicos e quí-
micos (Villappando e Toledo40, 1997). O uso de escovas, 
fio ou fita dental e raspagem de superfície radicular com 
instrumentos manuais atuam como meios mecânicos; 
evidenciadores e cloridato de clorexidine são procedi-
mentos químicos e o dentifrício associado à escova atua 
como controle químico-mecânico (Feinman12, 1991). A 
aplicação tópica de flúor, assim como a prescrição de bo-
chechos diários, deve ser realizada pelo profissional. 

A verificação radiográfica da variação do grau de in-
serção e a avaliação clínica da quantidade de inserção 
à sondagem durante as consultas periódicas devem ser 
usadas como parâmetro do grau de risco. No entanto, 
é mais relevante a avaliação da velocidade da perda te-
cidual, que ocorre mesmo se instituindo o controle do 
biofilme dental (Cordeiro e Araújo9, 1999). 

É fundamental o conhecimento do controle metabó-
lico dos pacientes com diabetes para determinar o tra-
tamento, o prognóstico e os intervalos de retorno para 
avaliação, sendo necessário instituir uma terapia indivi-
dual (Gustke19, 1999).

A eliminação da infecção periodontal pode ser auxi-
liada pelo uso de antibióticos sistêmicos para melhorar 
o controle metabólico do diabetes (Grossi e Genco18, 
1998), devendo-se proceder à administração profilática 
com posologia terapêutica, fazendo-se o uso, com prio-
ridade, quando possível, das penicilinas (amoxicilina) 
(Stephenson et al.37, 1995; Melgaço29, 2002). Algumas 

drogas podem causar queda da glicemia do paciente, en-
tre elas citam-se salicilatos, fenilbutazona (antinflamató-
rios) e sulfas (antibacterianos) (Gregori et al.17, 1999). 

Em casos de suspeita de diabetes, baseada na análise 
corretamente efetuada, o cirurgião-dentista deve solici-
tar exames laboratoriais para avaliar a taxa de glicose san-
guínea. Havendo sua manutenção, suspeita, encaminhar 
o paciente à clínica médica para um diagnóstico preci-
so, como a dosagem da hemoglobina glicosilada, por 
exemplo (Mistro et al.31, 2003). A partir do diagnóstico, 
deve ser estabelecido um tratamento que inclua o uso 
de hipoglicemiantes orais ou de insulina e a orientação 
de uma dieta alimentar adequada ao paciente (Galili e 
Findler14, 1994). 

A determinação do índice glicêmico e a verificação 
da pressão arterial são fundamentais para o início do 
tratamento odontológico do diabético (Mistro et al.31, 
2003).

Procedimentos cirúrgicos intrabucais de pequeno 
trauma, como avulsão dentária via alveolar, biópsia, co-
locação de implantes, feitos sob anestesia local podem 
ser praticados em consultório em pacientes diabéticos 
bem controlados que estejam fazendo uso de hipogli-
cemiantes ou de insulina e que estejam seguindo uma 
rígida dieta alimentar (Stephenson et al.37, 1995).

Deve-se priorizar a realização do procedimento ope-
ratório propriamente dito no período da manhã e em 
várias etapas para diminuir o trauma e evitar sobrecar-
ga tensional para o paciente (Galili e Findler et al.14, 
1994). 

Por vezes, deve-se considerar a possibilidade de admi-
nistrar algum medicamento sedativo que possa interferir 
no estado emocional do paciente, reduzindo a liberação 
de adrenalina autógena, e prevenindo a hiperglicemia 
(Costa e Almeida Neto10, 1998).

Deve-se orientar o paciente para a necessidade da re-
dução ou eliminação dos hábitos nocivos como álcool e 
fumo, pois são considerados importantes indicadores de 
risco ao sucesso da manutenção periodontal (Haffajee20, 
1991).

Considerações finais
O estabelecimento e/ou progressão da doença pe-

riodontal sofrem influências de determinadas condições 
locais e sistêmicas (fatores de risco), as quais devem ser 
bem compreendidas pelos profissionais envolvidos no 
tratamento dessa enfermidade. Entre essas condições, 
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destaca-se o diabetes mellitus. O conhecimento da im-
portância dessa associação por parte do cirurgião-den-
tista é fundamental para a identificação de pacientes 
diabéticos assintomáticos, bem como para a prevenção 
de complicações associadas a essa patologia. Destaca-se 
que o devido encaminhamento do paciente para trata-
mento médico constitui uma manobra importante, uma 
vez que o controle metabólico, instituído precocemente, 

diminui as possibilidades do desenvolvimento das com-
plicações clássicas do diabetes.

 Por fim, é importante ressaltar que realização de 
uma anamnese minuciosa antes de iniciar o tratamento 
é fundamental, e a avaliação periódica desses dados se 
faz necessária no decorrer do período de manutenção do 
tratamento. 
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RESUMO
A atividade mastigatória é extremamente complexa. Envolve movimentos rítmicos da mandíbula, sob con-
trole do sistema nervoso central e modulações de impulsos sensoriais periféricos, com a finalidade de 
trituração do alimento preparando-o para a deglutição. O posicionamento dos dentes nos arcos e o rela-
cionamento funcional das faces oclusais antagonistas são extremamente importantes no desempenho dessa 
atividade. Pode-se supor, portanto, que eventuais desarmonias oclusais possam interferir negativamente no 
funcionamento adequado do sistema mastigatório. O presente trabalho objetiva realizar uma revisão da 
literatura a respeito da fisiologia da mastigação e o efeito das desarmonias oclusais sobre um importante 
aspecto funcional, o lado preferido de mastigação. A maioria dos autores pesquisados considera que desar-
monias oclusais alteram os padrões de normalidade na função mastigatória. A preferência por determinado 
lado de mastigação parece ter relação direta com a melhor qualidade de relacionamento oclusal no referido 
lado. Não obstante, em alguns casos, pode existir uma adaptação funcional às desarmonias oclusais, possi-
bilitando que a mastigação seja realizada sem inconveniências, através de mecanismos compensatórios.  
DESCRITORES: Oclusão dentária - Mastigação

ABSTRACT
The masticatory activity is complex and involves rhythmic mandibular movements under central nervous 
system control and peripheral sensorial impulses, to aim the food trituration to prepare it to the degluti-
tion. The teeth site on the dental arch and its relationship with the antagonist is one of the agents directly 
involved in this activity performance. Therefore, eventual occlusal disorders could interfere on the mastica-
tory system performance. The aim of this work is to review the literature about mastication physiology and 
the result of the occlusal disorders on the important functional aspect: preferred chewing side. Most of the 
researchers believe that occlusal disorders alter the masticatory standard function. It would be a functional 
adaptation through a compensatory mechanism that allows a person with occlusal disorders to accomplish 
the masticatory function in a satisfactory and comfortable way. 
DESCRIPTORS: Dental occlusion - Mastication

LADO PREFERIDO DA MASTIGAÇÃO. ACASO OU OCLUSÃO?

THE PREFERED CHEWING SIDE. HAZARD OR OCCLUSION?
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INTRODUÇÃO
O sistema mastigatório é extremamente complexo 

em virtude da variedade de estruturas envolvidas: ossos, 
músculos, ATM, dentes e suas estruturas de suporte. 
Para a sua perfeita função, é necessário que exista harmo-
nia entre as unidades funcionais formadoras do sistema 
e ausência de fatores que limitem a precisão e dinâmica 
dos movimentos. Tudo isso coordenado por um controle 
neurológico altamente refinado.

Sabe-se que a atividade fisiológica fundamental de 
mastigação depende, entre outros fatores, do posiciona-
mento dos dentes nos arcos dentais e seu relacionamento 
com dentes antagonistas. Parece lógico, portanto, inferir 
que eventuais desarmonias na oclusão possam influir so-
bre tal atividade básica.

O relacionamento da oclusão com distúrbios de fun-
cionamento do sistema mastigatório tem sido alvo de 
estudo por diversos pesquisadores, especialmente em re-
lação aos problemas envolvendo a articulação têmporo-
mandibular. No entanto, estudos a respeito da oclusão 
em desarmonia e seu efeito sobre padrões mastigatórios 
funcionais são pouco freqüentes.

O objetivo do presente trabalho é realizar uma revi-
são da literatura no que concerne à normalidade e anor-
malidade da função mastigatória, relacionando-a com a 
oclusão.

REVISÃO DA LITERATURA

Fisiologia da mastigação relacionada à oclusão
O comportamento mastigatório é uma das mais com-

plexas funções do ser humano, sob controle do sistema 
nervoso, porém influenciado pelos dentes e morfologia 
da ATM (Yamashita et al.14, 1999).

Quando se pensa em atividade mastigatória normal, 
dois conceitos importantes devem ser estabelecidos: ci-
clo mastigatório e eficiência mastigatória. Chama-se ci-
clo cada golpe mastigatório partindo da MIC e voltando 
a ela. O padrão normal deve alternar o lado de trabalho e 
deve ter o maior número de ciclos com contatos dentais. 
A eficiência mastigatória é caracterizada pela quebra de 
alimentos com o mínimo esforço e máximo padrão de 
redução de tamanho da partícula alimentar. O núme-
ro de mastigações e/ou tempo gasto para mastigar antes 
de engolir refletem a eficiência mastigatória (Simões10, 
1988).

A duração e as forças desenvolvidas no movimento 
mastigatório variam de acordo com o indivíduo e o tipo 

de alimento mastigado, mas o número médio de movi-
mentos mastigatórios é razoavelmente constante para o 
mesmo indivíduo. Pacientes com eficiência mastigatória 
reduzida mastigam mais tempo, mas ainda assim engo-
lem partículas grandes de alimento (Wilding12, 1993).

A mastigação pode ser dividida em distintas fases:
Incisão, esmagamento e diminuição do tamanho das 

partículas do alimento, trituração do alimento como 
preparatório para a deglutição

A mastigação se inicia quando a mandíbula se move 
para frente e incisa o alimento. O alimento é então posi-
cionado no interior da boca e a partir daí começa o ciclo 
mastigatório com a abertura da boca (16 a 20mm) e de-
flexão lateral (3 a 5mm), que ocupam 35% do ciclo. A 
mandíbula, então, gira para o lado de trabalho e penetra 
o bolo alimentar, fase que ocupa 12% do ciclo. Começa, 
a seguir, o fechamento comprimindo o alimento duran-
te 28% do ciclo. Durante a fragmentação ocorre o pri-
meiro contato dentário, que se dá no lado de balanceio 
de maneira infinitamente leve, suave e rápida (Simões10, 
1988). Pouco depois, se iniciam os contatos do lado de 
trabalho, com aumento gradativo da força muscular até 
MIC, onde há pausa antes de iniciar novo ciclo (Glick-
man et al.4, 1974).

Existem, portanto, contatos dentais durante a mas-
tigação, mais freqüentemente durante o movimento de 
deslize, no qual direção e origem são variáveis (Woda et 
al.13, 1979). Entretanto, até a redução adequada dos ali-
mentos, ou seja, nos primeiros ciclos mastigatórios, ain-
da não existem contatos interoclusais, mas a arquitetura 
do ciclo é a mesma durante toda a mastigação (Simões10, 
1988).

Em relação às estruturas anatômicas envolvidas nos 
contatos dentais durante os movimentos excursivos, ob-
serva-se que o movimento lateral de trabalho é primor-
dialmente guiado pelo deslize das vertentes internas das 
cúspides vestibulares superiores (predominantemente as 
mesiais) contra as vertentes externas das cúspides vesti-
bulares inferiores (predominantemente distais). Podem 
ocorrer, ainda, no lado de trabalho contatos nos molares 
entre as vertentes externas das cúspides linguais supe-
riores e as vertentes internas das cúspides linguais infe-
riores. Contatos no lado de balanceio também podem 
ocorrer de forma fisiológica entre as vertentes internas 
das cúspides palatinas superiores e as vertentes internas 
das cúspides vestibulares inferiores, desde que sejam sua-
ves, isto é, desde que não interfiram nos contatos do lado 
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de trabalho e, conseqüentemente, no ciclo mastigatório 
(Mandetta6, 1994).

Segundo Dawson3 (1988), a extensão para a qual os 
contatos funcionais desviam da MIC depende da ausên-
cia de interferências oclusais restritivas, da consistência 
do alimento a ser mastigado e da fase do ciclo mastiga-
tório. Ramfjord e Ash9 (1996), no entanto, afirmam que 
existe recente evidência de que a freqüência de contatos 
laterais não seja significativamente alterada pelo tipo de 
alimento que está sendo mastigado e que a mordida forte 
é mais confortavelmente realizada perto da MIC do que 
em posições laterais ou protrusiva da mandíbula. Esses 
autores afirmam que a dentição passa por um processo 
de adaptação contínua, sofrendo mudanças na tentativa 
de manter a harmonia fisiológica do sistema mastigató-
rio através de toda a vida do indivíduo. A mastigação 
bilateral, alternada e multidirecional é o padrão ideal 
para estimulação de todas as estruturas de suporte, para 
estabilidade da oclusão e para limpeza dos dentes. Em-
bora a mastigação possa ser realizada com movimentos 
unilaterais, ou mesmo com ausência de movimentos la-
terais, isso não constitui função oclusal ideal (Mandetta6, 
1994).

Lado preferido de mastigação:
A revisão da literatura revela uma preocupação dos 

autores em determinar a relação entre condições oclusais 
e lado escolhido pelo paciente para mastigar os alimen-
tos com maior conforto. Bates e Stafford1 (1975) consi-
deram que, comumente, o paciente mastiga do lado que 
apresenta maior número de contatos oclusais durante as 
excursões laterais.

Helkimo et al.5(1978) mostraram que a qualidade 
dos contatos oclusais influencia a eficiência mastigatória, 
e que provavelmente a escolha por um lado preferido de 
mastigação seria influenciada pela qualidade e quantida-
de de contatos oclusais daquele lado.

Estudando a relação das condições oclusais com o 
lado preferido de mastigação, Pond et al.8(1986) conclu-
íram que mordida cruzada, presença de prótese parcial 
fixa, dentes posteriores sem contato em MIC, interfe-
rências no lado de trabalho ou balanceio, contatos aber-
tos, mobilidade dental, sensibilidade ao ar ou percussão 
não têm correlação com lado preferido de mastigação. 
Sintomas de disfunção mandibular como sons na ATM, 
dificuldade de abertura ou mastigação, fraca amplitude 
de movimento, desvio em abertura ou fechamento, dor 

muscular ou na ATM, também não tiveram correlação 
com lado preferido de mastigação. Também Wilding et 
al.11(1992) encontraram ausência de associação entre 
preferência por um lado de mastigação e a área de conta-
to funcional na dentição humana.

Ao se movimentar a mandíbula para direita e para es-
querda, ocorre o aumento da dimensão vertical do lado 
para o qual a mandíbula se movimenta. Segundo Planas7 
(1988), o indivíduo mastiga de ambos os lados quando 
os aumentos da dimensão vertical forem aproximada-
mente iguais dos dois lados. Se o aumento da dimensão 
vertical for muito maior de um lado, o lado preferencial 
da mastigação é o que tem menor aumento de dimensão 
vertical, por ser mais confortável e mais adequado, por 
possibilitar menor esforço para o paciente.

Uma das conseqüências de desarmonias oclusais pode 
ser a mastigação unilateral, ou seja, a mastigação passa a 
ser realizada, inconscientemente, pelo paciente do lado 
mais confortável, isto é, do lado sem interferências oclu-
sais (Mandetta6, 1994; Ramfjord e Ash9, 1996). No lado 
não utilizado na mastigação ou existem interferências 
oclusais no lado de trabalho ou balanceio e/ou as guias 
laterais do lado de trabalho estão muito mais inclinadas 
em relação às guias do outro lado. A restrição da mastiga-
ção, se prolongada, poderá ocasionar desarmonia oclusal 
crescente por mudanças das posições dentais e desgastes 
desiguais nos dois lados.

DISCUSSÃO
Grande divergência de opiniões ocorre em relação aos 

fatores que influenciam o lado preferido de mastigação.
Segundo Ramfjord e Ash9 (1996), uma oclusão em 

harmonia passa por um processo de adaptação contínua 
ao longo da vida de um indivíduo, sofrendo variações 
na tentativa de manter preservada a fisiologia do siste-
ma mastigatório. Esse processo de adaptação, segundo 
Carlsson et al.2 (1979) estaria diretamente relacionado 
com o sistema neuromuscular, mostrando que muitos 
indivíduos conseguem se adaptar bem à presença de 
interferências oclusais. Ainda segundo esses autores, a 
mastigação bilateral, alternada e multidirecional seria o 
ideal para a estimulação de todas as estruturas de suporte 
e para a estabilidade da oclusão. A mastigação poderia 
até ser realizada com movimentos unilaterais, ou mes-
mo não laterais, mas isto não constituiria função oclusal 
ideal. De acordo com essas afirmações, alguns autores 
se empenharam em estudar o que levaria à mastigação 
unilateral ou determinação de um lado preferencial de 
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trabalho (Battes e Stafford1, 1975; Helkimo et al.5, 1978; 
Mandetta6, 1994; Planas7, 1988; Pond et al.8, 1986; Wil-
ding et al.11, 1992).

Planas7 (1988) elaborou um método de determina-
ção do lado preferencial de trabalho. Segundo este autor, 
ao movimentar-se a mandíbula para a direita e para a 
esquerda, sempre se verifica um aumento de dimensão 
vertical, que quando ocorre igualmente em ambos lados 
indica mastigação bilateral. Se o aumento de DV não for 
igual, o lado de preferência da mastigação será o que tem 
menor aumento, sendo assim o mais eficiente.

A escolha do lado preferido de mastigação seria in-
fluenciada pela melhor qualidade e maior quantidade de 
contatos oclusais daquele lado (Battes e Stafford1,1975; 
Helkimo et al.5, 1978). Porém, opondo-se a essa idéia, 
autores como Wilding et al.11(1992) não encontraram 
qualquer relação entre área de contato funcional e pre-
ferência por um lado de mastigação. Pond et al.8 (1986) 
foram além, afirmando que mordida cruzada, presença 
de prótese parcial fixa, dentes posteriores sem contato 
em OC, interferências no lado de trabalho ou balanceio, 
contatos abertos, mobilidade dental, sensibilidade ao 
ar ou percussão, disfunção mandibular, dificuldade de 
abertura ou mastigação, fraca amplitude de movimen-
to, desvio de abertura ou fechamento e dor muscular 
ou na ATM não têm correlação com lado preferido de 
mastigação. Algumas dessas conclusões contrastam com 
os achados de Mandetta6 (1994), para quem o lado não 
utilizado na mastigação deve apresentar interferências 
oclusais e/ou guias laterais muito inclinadas em relação 
ao outro lado, o que poderia restringir os movimentos de 

mastigação. Também para Ramfjord e Ash9 (1996), cús-
pides proeminentes têm capacidade de restringir os mo-
vimentos laterais normais, levando ao desenvolvimento 
de uma mastigação com trajeto de fechamento em OC. 
Simões10 (1988) ainda acredita que a criação de interfe-
rências oclusais já na dentição decídua pode provocar e 
perpetuar situações patológicas como mordida cruzada 
unilateral.

Na realidade, desarmonias oclusais parecem inter-
ferir diretamente na função mastigatória do indivíduo, 
podendo conduzir a padrões de mastigação unilateral. 
Entretanto, não se pode negar que oclusões ditas “não 
normais” são achados mais freqüentes do que as próprias 
queixas quanto à função mastigatória. Ou seja, é pro-
vável que a capacidade de adaptação do sistema neuro-
muscular supere o problema oclusal e permita ao indiví-
duo mastigar confortavelmente.

CONCLUSÕES
Com base no levantamento bibliográfico e na opi-

nião dos diversos autores estudados, parece lícito con-
cluir que:

Apesar das divergências de opiniões sobre a influência 
de fatores oclusais na fisiologia da mastigação, a maioria 
dos autores considera que desarmonias oclusais alteram 
os padrões de normalidade;

A preferência por determinado lado de mastigação 
parece ter relação direta com a melhor qualidade de rela-
cionamento oclusal no referido lado;

Pode existir uma adaptação funcional do sistema 
mastigatório, através de mecanismos compensatórios fi-
siológicos.
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Resumo
O objetivo deste trabalho é mostrar a aplicação na Ortodontia do cimento de ionômero de vidro mo-
dificado por resina Fuji Ortho Band. A seqüência clínica de cimentação da banda com esse material foi 
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The aim of this study is to show the orthodontic application of the resin-modified glass ionomer cement 
Fuji Ortho Band. The clinical sequence of band cementation with this material was explained, being 
with each step of procedure illustrated, as: band selection and adaptation, prophylaxis and Fuji Ortho 
Band cement manipulation according to the manufacturers´ instructions and properly cementation.
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INTRODUÇÃO
Com a evolução dos materiais utilizados para fixação 

de acessórios ortodônticos ao esmalte, o procedimento 
de bandagem tem sido pouco utilizado. Inúmeras são 
as vantagens da colagem direta de bráquetes ao esmalte 
dentário em relação à bandagem, entre elas, podemos 
citar, menor tempo de cadeira, menor desconforto para 
o paciente, maior rapidez na montagem do aparelho, 
estética superior, facilidade de higienização com conse-
qüente diminuição na quantidade de manchas brancas 
e ausência de espaços remanescentes entre os dentes no 
final do tratamento (Bishara1, 1975; Newman5, 1965; 
Tortamana9, 2002).

Em dentes que recebem grande carga mastigatória e 
que servem de apoio para aparelhos extrabucais, como os 
1ºs e 2ºs molares, é de bom senso a colocação de bandas. 
A colagem de acessórios diretamente ao esmalte nesses 
dentes está sujeita ao risco de descolagens freqüentes, 
podendo danificar a estrutura do esmalte e prolongar o 
tempo de tratamento. 

Os cimentos de ionômero de vidro (CIV) foram de-
senvolvidos e divulgados em 1972, por Wilson e Kent10. 
Em virtude da adesão à estrutura dentária e seu poten-
cial de prevenir cáries, esse cimento tem sido o material 
de escolha dos ortodontistas para cimentação de bandas 
ortodônticas. Recentemente foi realizada a substituição 
de parte do ácido CIV convencional por monômeros 
hidrófilos resultando num material fotoativado ou qui-
micamente ativado denominado ionômero de vidro mo-
dificado por resina, com resistência mecânica imediata 
à fotoativação e com menor sensibilidade às variações 
hídricas. Além disso, algumas características da reação 
ácido/base são mantidas e tornam seu uso fácil inclusive 

em procedimentos preventivos, porém os componentes 
hidrófilos resultam em contração de polimerização, po-
dendo influenciar na resistência mecânica a longo prazo.
(Maccabe2, 1998; Mclean3, 1994; Mount4, 1999; Ni-
chelson6, 1998; Smith8, 1998).

Freqüentemente novas marcas de ionômero de vidro 
modificado por resina são desenvolvidas e colocadas à 
disposição do ortodontista para a cimentação de ban-
das e colagem de bráquetes. Recentemente, um cimento 
de ionômero de vidro modificado por resina foi lançado 
no mercado, denominado Fuji Ortho Band (GC Amé-
rica Corp, Tóquio, Japão), indicado para cimentação de 
bandas ortodônticas. A evolução desse material baseia-se 
também na nova forma de apresentação (pasta/pasta), 
facilitando o proporcionamento e principalmente a ma-
nipulação. A reação de geleificação desse material ocorre 
após a fotoativação por luz e pela reação ácido / base. 
(Ramali7, 2005) 

O objetivo deste trabalho é mostrar a técnica de ci-
mentação com cimento de ionômero de vidro modifica-
do por resina Fuji Ortho Band, durante os procedimen-
tos de fixação de uma banda ortodôntica no primeiro 
molar superior esquerdo.

APRESENTAÇÃO COMERCIAL
O cimento de ionômero de vidro Fuji Ortho Band 

apresenta-se em embalagem comercial contendo um re-
cipiente com o produto e dispositivo metálico dispen-
sador de material (Figura 1). O Fuji Ortho Band vem 
acondicionado em duas bisnagas acopladas contendo 
uma pasta catalisadora (branca) e pasta-base (azul), sen-
do o diâmetro do compartimento da pasta-base maior 
do que o da pasta catalisadora, o que proporciona o ma-

Figura 1 - �Cimento de ionômero de vidro Fuji Ortho Band e 
dispositivo metálico para aplicar o material.

Figura 2 - �Dente selecionado para bandagem - 1º molar supe-
rior esquerdo (26).
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terial volumetricamente. 

SEQÜÊNCIA CLÍNICA
A paciente M. C. D. V. com 10 anos e 11 meses de 

idade, do sexo feminino, compareceu em consultório 
particular para tratamento ortodôntico. Após exame clí-
nico inicial e avaliação de documentação ortodôntica, 
foi constatado que a paciente apresentava maloclusão de 
Classe II esquelética, com padrão de crescimento equili-
brado, relação molar de Classe II-1ª divisão, subdivisão 
direita, com overjet e overbite aumentados, dentes 15 
e 25 bloqueados por falta de espaço e apinhamento na 
região ântero-inferior. Foi planejado tratamento orto-
dôntico corretivo com aparelho fixo na arcada superior e 
inferior e uso de arco extrabucal apoiado em bandas nos 
1ºs molares superiores. Dessa forma, como passo inicial 
da montagem do aparelho foram adaptadas bandas nos 
1os molares superiores e a seqüência clínica desse proce-
dimento foi demonstrada.

Figura 3 - Adaptação da banda no dente (26).

Figura 4 - �Banda com acessório ortodôntico soldado na posição 
correta.

Figura 5 - �a, b, c: Profilaxia com pasta de pedra-pomes e água 
com taça de borracha em motor de baixa rotação, 
lavagem e secagem com isolamento relativo da área.

Previamente ao procedimento de bandagem, deve-se 
realizar a separação do dente com elásticos separadores 
radiopacos de borracha por aproximadamente quatro 
dias. No presente caso clínico, não foi necessária a sepa-
ração, pois o 2º pré-molar superior esquerdo ainda não 
tinha irrompido, havendo espaço na mesial do 1º molar 
para realização da bandagem (Figura 2). Os passos clí-
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Figura 6 - �a, b: Fuji Ortho Band colocado no dispositivo 
metálico.

Figura 7 - Material colocado no papel de manipulação.

nicos de confecção e cimentação de banda no dente 26 
utilizando o cimento de ionômero de vidro Fuji Ortho 
Band estão detalhados a seguir.

1 - Seleção da banda e adaptação no dente (Figura 
3).

2 - Soldagem parcial do acessório na banda e verifi-
cação do posicionamento no sentido mesio-distal e ves-
tíbulo-lingual. Após verificação da posição, realizou-se a 
soldagem final do acessório na banda (Figura 4).

3 - Profilaxia com pasta de pedra-pomes e água com 
taça de borracha em toda a coroa do dente, em motor 
de baixa rotação por aproximadamente 15 segundos, la-
vagem e secagem pelo mesmo período de tempo. Após 
profilaxia, realizou-se isolamento relativo da área (Figura 
5 – a, b, c).

Figura 8 - �a, b - Aglutinação do material por aproximadamente 
15 segundos.

Figura 9 - �Cimento de ionômero de vidro Fuji Ortho Band 
colocado na parte interna da banda.

4 - Manipulação do cimento de ionômero de vidro 
Fuji Ortho Band de acordo com as recomendações do fa-
bricante. Inicialmente o recipiente contendo as pastas foi 
colocado no dispositivo metálico (Figura 6 – a, b), em 
seguida o êmbolo do dispositivo foi pressionado liberan-
do porções de mesmo comprimento do material, porém 
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com espessuras diferentes em papel para manipulação 
(Figura 7). As duas pastas do cimento foram aglutinadas 
por aproximadamente 15 segundos, sendo que no final 
da aglutinação formou-se um filete de 1cm de altura (Fi-
gura 8 – a, b). Após manipulação, o cimento foi coloca-
do em toda a parte interna da banda (Figura 9).  

5 - Colocação da banda no dente, pressionando-se 
em direção cervical, inicialmente com calcador e pos-
teriormente com mordedor de banda até a posição ade-
quada (Figura 10).

6 - Remoção dos excessos com instrumento apropria-
do tomando-se cuidado de não remover cimento debai-
xo da banda (Figura 11).

7 - Fotoativação do cimento por 50 segundos, 10 se-
gundos em cada face - oclusal, mesial, distal, vestibular e 
lingual (Figura 12). 

8 - Proteção das margens da banda com esmalte in-
color para evitar incorporação de água no ionômero (Fi-

Figura 14 - Aspecto final da banda ortodôntica cimentada.

Figura 10 - �Colocação da banda no dente: uso de calcador e 
mordedor com pressão adequada até posição correta.

Figura 11 - �Remoção dos excessos de material com instrumental 
adequado.

Figura 12 - �Fotoativação do cimento após a bandagem, por 50 
segundos. 

Figura 13 - �Selamento das margens da banda com esmalte inco-
lor para proteção do cimento de ionômero de vidro 
Fuji Ortho Band.

gura 13).
9 - Banda cimentada ao dente (Figura 14).
Nos dentes bandados que servirão de apoio de apare-

lhos extrabucais, Placa Lábio-Ativa (PLA), Barra Trans-
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palatina, entre outros, é adequado prorrogar a adapta-
ção do aparelho por 24 horas, para evitar descolagem da 
banda devido à força aplicada pelo dispositivo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A cada ano, grande quantidade de novos materiais é 

colocada à disposição dos ortodontistas, porém, pouco 

se sabe sobre suas propriedades e eficácia. Neste artigo, 
um desses materiais, o cimento de ionômero de vidro 
Fuji Ortho Band, foi apresentado e sua aplicabilidade 
clínica detalhada. Entretanto, sua biocompatibilidade, 
estabilidade de cor, eficiência e adesividade ao esmalte 
ainda não foram comprovadas. 
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Resumen:
Se presenta un caso de Fibromixoma Odontogénico (FO) con aspecto radiológico de “rayos de sol” el 
cual es poco frecuente en este tipo de lesión y entre las lesiones benignas; sin embargo, en la revisión de 
la literatura han sido reportados casos similares. El objetivo de esta presentación es mostrar este aspecto 
que se puede mimetizar con una lesión significativa como es el sarcoma osteogénico y que puede llevar al 
profesional en Estomatología e incluso al especialista en Radiología Oral a un error en el diagnóstico.
Palabras-LLave: Fibromixoma odontogénico - Rayos de sol.

ABSTRACT:)
A case of Odontogenic Fibro-myxoma (FO) with radiographic appearance of “sunrays” is presented which 
is slightly frequent in this type of injury and among the benign injuries; nevertheless, in the review of the 
literature similar cases have been reported. The aim of this presentation is to show this aspect mimicking 
a significant pathology since it is the osteogenic sarcoma and can lead the professional in Stomatology and 
even to the specialist in Oral Radiology to a mistake in the diagnosis.
Descriptors: Odontogenic Fibro-myxoma - Sunrays appearance.

Un caso raro de Fibromixoma Odontogénico con apariencia radiográfica de “rayos de 
sol”. Reporte de caso y revisión de la literatura

A rare radiographic “sunray” appearance in Odontogenic Fibro-myxoma. Case report and 
review of the literature
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INTRODUCCION
El mixoma odontogénico (MO) es una neoplasia in-

traósea.(Barnes et al.2, 2005) La frecuencia del MO varia 
en diferentes partes del mundo entre el 3 - 20% de todos 
los tumores odontogénicos. En la mayoría de estudios el 
MO es el tercer tumor odontogénico mas frecuente se-
guido del odontoma y ameloblastoma. (Adekeye et al.1, 
1984; Cuestas-Carneiro4, 1988) presentándose mayor-
mente en mujeres entre la segunda y cuarta década. (Bar-
nes et al.2, 2005) Dos tercios del MO son localizados en 
la región molar de la mandíbula (Adekeye et al.1, 1984; 
Cuestas-Carneiro4, 1988). La perdida dentaria resultan-
te de efectos de un MO es rara pudiendo estar asociada a 
reabsorción, desplazamiento y perdida dental. (Adekeye 
et al.1, 1984; Cuestas-Carneiro4, 1988).

Las características radiológicas del MO descritas en la 
literatura son conflictivas. (Farman et al.6, 1993) Se pue-
de presentar como una imagen radiolúcida/radiopaca, 
unilocular, multilocular o peri coronal de límites poco 
definidos y bordes corticados. La presencia de septos es 
característica del MO los cuales producen la apariencia 
radiográfica de  los patrones de “pompas de jabón”, “pa-
nal de abejas”, “rayos de sol” y “raqueta de tenis”, este 
último es el más patognomónico. (Schimidseder et al.16; 
Peltola et al.15, 1994).

La literatura disponible refiere que el MO es de ca-
rácter odontogénico debido a que podría originarse del 
mesénquima dental o del ligamento periodontal. (Hals-
penny et al.7, 2000).

Se presenta un caso de MO con aspecto radiológico 
de “rayos de sol” el cual es poco frecuente en este tipo 
de lesión.

REPORTE DE CASO
Una mujer de 17 años se presentó al servicio de Ciru-

gía Oral y Maxilofacial del Hospital Nacional Cayetano 
Heredia refiriendo que hace aproximadamente 2 años 
notó un aumento de volumen en la región geniana baja 
del lado izquierdo. Posteriormente presentó movilidad 
dentaria con avulsión espontánea de la premolar inferior 
izquierda. Hace 8 meses, sintió adormecimiento del he-
milabio inferior izquierdo por lo que acudió a un puesto 
de salud de su localidad donde recibió tratamiento con 
antibióticos sin presentar mejoría alguna. En estas con-
diciones fue referida a nuestro servicio.

A al evaluación clínica se observó aumento de vo-
lumen en la región geniana baja izquierda causado por 

Fig. 1 Aumento de volumen en región geniana izquierda

Fig. 2 Tumor con indentaciones oclusales antagonistas

efecto de masa (Fig. 1) de un tumor intraoral de consis-
tencia firme a la palpación con un tamaño aproximado 
de 5x5x2 cm. Se pudo observar solución de continuidad 
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Fig. 3 �Radiografía Panorámica con aspecto de “rayos de Sol” y 
“diente flotante”

Fig. 4 �Radiografía Postero Anterior con aspecto de “rayos de sol” 
y “diente flotante”

en la superficie de la lesión debido a las marcas de las pie-
zas dentarias antagonistas. No se palparon adenopatías. 
Las piezas dentarias 3.4, 3.6 y 3.8 presentaron movilidad 
(Fig.2). No refirió dolor a la palpación.

La radiografía panorámica mostró una imagen ra-
diolúcida multilocular ubicada en parasínfisis, cuerpo, 
ángulo y tercio inferior de la rama ascendente mandibu-
lar izquierda, de límites definidos y bordes parcialmente 

Fig. 5 �Radiografía Oclusal con tablas óseas expandidas adelga-
zadas y discontinuas

Fig. 6 �Radiografía Periapical con aspecto de “raqueta de tenis”

corticalizados con aspecto de “rayos de sol”. El conducto 
dentario inferior se mostró desplazado en dirección late-
ral y caudal. Las piezas dentarias se mostraron extruídas 
sin lámina dura dando un aspecto de “diente flotante” 
(Fig. 3).

La radiografía póstero anterior mostró expansión de 
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revelaron características radiográficas tanto de lesión 
maligna como de benigna lo cual llevó a considerar al 
osteosarcoma como diagnóstico diferencial.

La biopsia incisional del tumor mostró presencia de 

ambas tablas óseas con aspecto de “rayos de sol”. Las 
piezas dentarias mostraron también aspecto de “diente 
flotante” (Fig. 4).

La radiografía oclusal mostró las corticales lingual 
y vestibular discontinuas, expandidas y adelgazadas así 
como también la presencia de espículas óseas (Fig.5).

Las radiografías periapicales mostraron finos tabiques 
entrecruzados en ángulo recto con aspecto de “raqueta 
de tenis”. Las piezas dentarias 3.8, 3.6 y 3.4 se mostraron 
desplazadas en dirección cefálica con ensanchamiento 
del espacio para el ligamento periodontal y presencia de 
lámina dura, no se observó reabsorción radicular (Figs. 
6 y 7).

Entre los diagnósticos presuntivos se consideró una 
lesión tumoral benigna; sin embargo, las radiografías 

Fig. 7 �Radiografía Periapical con ensanchamiento del espacio 
para el ligamento periodontal y presencia de lámina dura.

Fig. 8 Fotografía del tumor excisionado (espécimen)

Fig. 9 �Radiografía del tumor excisionado con aspecto del “rayos 
de sol”

Fig. 10 �Células fusiformes y de forma estrellada en matríz mixo-
matosa con presencia de fibras colágenas y trabéculas de 
hueso compatible con Fibromixoma
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wski et al.11, 2004).
Existe una predilección significativa para la localizaci-

ón del tumor: Dos tercios en la mandíbula y un tercio en 
el maxilar superior. La región posterior es la más frecuen-
temente afectada (67%) (Olgac et al.14, 2006; Barnes et 
al.2, 2005). Los MO de mayor tamaño causan expansión 
indolora y perforación de la cortical mostrando su natu-
raleza expansiva. (Farman et al.6, 1993)

Los términos aplicados a la definición de márgenes 
de la lesión son los ampliamente descritos por White y 
Pharoah catalogados de la siguiente manera: bien defi-
nido, el cual puede presentar una cortical, y pobremen-
te definido (MacDonald-Jankowski et al.12, 2002). El 
grado de definición establecido por Slootweg y Muller 
considera a los MO como bien definidos cuando su ra-
diodensidad cambia marcadamente a una distancia de 1 
mm en la interfase entre la lesión y el hueso circundante 
(Slootweg, Mueller18, 1990). Los bordes del MO suelen 
producir problemas a la hora de la descripción (Olgac 
et al.14, 2006) por lo que puede llevar a confusión en el 
diagnóstico, dichas formas pueden ser unilocular o mul-
tilocular siendo esta última la presentación más común 
(MacDonald-Jankowski et al.12, 2002; Zhang et al.20, 
2007).

Los MO de gran tamaño pueden presentar desplaza-
miento radicular así como reabsorción radicular y reac-
ción periostal.

Los patrones radiográficos creados por los septos son 
en la mayoría de veces de “pompas de jabón”, “panal de 
abejas” y “raqueta de tenis”.

La apariencia radiográfica del MO ocasionalmente 
agresiva, es raramente sugestiva de malignidad. De La-
brouhe5, 1994, reportó un caso en maxilar representado 
por una lesion destructiva acompañada de una apariencia 
en “rayos de sol”. Mlosek13 reportó dos casos de mixosar-
comas los cuales resultaron en muerte dos años después 
de operados. Peltola et al.15, Schimidsedr et al.16, 1978; 
reportaron dos lesiones con una apariencia de “rayos de 
sol” usualmente sugestiva de sarcoma.

Zhang et al.20, 2007 estudiaron 41 casos de MO los 
cuales fueron clasificados en seis grupos según las ca-
racterísticas radiográficas: Tipo: I: unilocular, Tipo II: 
multilocular, Tipo III: con compromiso del reborde al-
veolar, Tipo IV: con compromiso del seno maxilar, Tipo 
V: destrucción osteolítica y Tipo VI: una combinación 
de destrucción osteolítica con osteogénesis. El aspecto 
radiográfico de “rayos de sol” fue catalogado dentro del 
grupo VI. Solamente dos pacientes presentaron dicha 

tejido mixomatoso dispuesto en compartimientos sepa-
rados por trabéculas óseas. No se distinguieron cambios 
atípicos. El diagnóstico anatomopatológico preoperato-
rio fue Mixoma. Se planeó la resección en bloque del 
tumor seguida de la colocación de una placa de recons-
trucción e injerto córtico-esponjoso de la cresta ilíaca 
(Figs. 8 y 9).

El estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica 
mostró células fusiformes y células de forma estrellada 
dentro de una matriz mixomatosa que en algunas áreas 
cambiaban por la presencia de fibras colágenas, tambi-
én se distinguieron trabéculas de hueso que producían 
compartimientos dentro del tejido descrito, siendo su 
diagnóstico definitivo Fibromixoma (Fig. 10)

DISCUSION
El MO, ocasionalmente llamado mixofibroma, es un 

tumor raro, pero importante de los maxilares. A pesar de 
ser benigno, muestra frecuentemente un carácter agre-
sivo de infiltración a los tejidos blandos y tendencia a 
recurrir después de la cirugía. (Barnes et al.2, 2005)

En 1863, Virchow usó el termino mixoma para un 
grupo de tumores que tenían semejanza histológica con 
la sustancia mucinosa del cordón umbilical. En 1948 
Stoud redefinió los criterios histopatológicos existentes 
describiendo a los mixomas como neoplasias verdaderas 
que no metastatizan, excluyendo la presencia de compo-
nentes celulares reconocibles de otros tejidos mesenqui-
males como los condroblastos, lipoblastos y rabdomio-
blastos. (Buchner et al.3, 2006)

El 16% de los tumores odontogénicos corresponden 
al mixoma odontogénico sin diferencia significativa del 
género, sin embargo otros reportes mencionan una pre-
dilección por el sexo femenino. (Simon et al.17, 2004; 
Barnes et al.2, 2005) La lesión puede estar asociada a 
dientes no erupcionados o a regiones con agenesia den-
taria. (Halfpenny et al.7, 2000)

Es de crecimiento lento consistente en la acumulaci-
ón de sustancia mucoide con algo de colágeno (MacDo-
nald-Jankowski et al.11, 2004). Cuando se evidencia una 
relativa cantidad de colágeno se puede usar el término de 
mixofibroma (Barnes et al.2, 2005). Se caracteriza por la 
presencia de células estrelladas y fusiformes embebidas en 
una abundante matriz extracelular mixoide y mucoide. 
Ocasionalmente el MO muestra la presencia de epitelio 
odontogénico relacionado al  mesénquima de un germen 
dentario o al ligamento periodontal. Originándose raras 
veces en otras partes del esqueleto (MacDonald-Janko-
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característica. Llegaron a la conclusión que si el tumor 
perfora la cortical con formación de espículas radiadas 
múltiples, la apariencia radiográfica será de “rayos de 
sol”. Esta apariencia es común al osteosarcoma, no obs-
tante, debe existir integración entre los síntomas clíni-
cos, la duración de la enfermedad y la velocidad de cre-
cimiento del tumor (Zhang et al.20, 2007). Para Farman 
et al.6, 1993, la apariencia mixta puede deberse al hueso 
residual y no a neo formación ósea.

El diagnóstico radiográfico diferencial incluye lesio-
nes que muestran radiolucencias multiloculares típicas 
como el ameloblastoma, hemangioma central, quiste 
óseo aneurismático, granuloma central de células gigan-
tes, querubismo y tumores metastásicos de los maxilares, 
etc. (Kim et al.9, 2002)

La parestesia puede estar asociada a lesiones mandi-
bulares a pesar de su rareza. (Adekeye et al.1, 1984; Cues-
tas Carnero4, 1988)

El tratamiento recomendado para el MO es la ciru-

gía radical o la excisión conservadora dependiendo del 
tamaño del tumor. La resección radical incluye márgenes 
de 1.5 a 2 cm de hueso sano (Halfpenny et al.7, 2000).

El pronóstico de los MO es por lo general bueno, a 
pesar que se ha descrito recurrencia después de 30 años 
de la cirugía.20 Los pacientes deben someterse a un 
seguimiento cercano dentro de los siguientes dos años 
por ser el tiempo más probable para la recurrencia. La 
remoción incompleta es el factor causal principal para 
la recurrencia. (Landa et al.10, 2002; Halfpenny et al7, 
2000).

Conclusion
Para concluir, no obstante la apariencia radiográfica 

rara, se debe integrar el aspecto de “rayos de sol” a las 
características radiográficas del MO además de hacer un 
análisis de la historia clínica y los hallazgos físicos, espe-
cialmente cuando se intenta diagnosticar lesiones sin las 
características frecuentes.
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