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ANSIEDADE ENTRE CRIANÇAS E SEUS RESPONSÁVEIS PERANTE O 
ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO.

ANXIETY AMONG CHILDREN AND THEIR COMPANIONS AND RELATIVES 
IN DENTAL TREATMENT.

Henrique Alberto Cunha Mendes Ferreira*

Arlete Maria Gomes Oliveira**

RESUMO
O objetivo da pesquisa foi comparar escores de ansiedade perante o tratamento odontológico entre crianças e 
acompanhantes. Amostra de 44 crianças atendidas na clínica de Odontopediatria da Faculdade São Leopoldo 
Mandic, de ambos os sexos, idades de 4 a 11 anos. Utilizou-se a Escala de Ansiedade Visual (FIS) para crianças, 
identificando a ansiedade inicial e final por meio de 5 carinhas variando de muito feliz a muito triste, avali-
ada na primeira e na última consulta, e o questionário com a Escala de Ansiedade Dental de Corah’s (DAS) 
para os responsáveis composto por 4 questões fechadas. Realizou-se análise descritiva por meio de tabelas de 
distribuição de frequências, cálculos da média, desvio padrão, mediana, valor mínimo e máximo, análise de 
correlação de Sperman entre escores total e de cada questão da escala de ansiedade (DAS) dos pais e o FIS dos 
pacientes. A comparação entre escores do FIS dos pacientes na primeira e última consulta foi realizada pelo 
teste de Wilcoxon, considerando-se o nível de significância de 5%. Foram classificados como não ansiosos 
4,5% dos pais e 31,8% com exacerbado grau de ansiedade. Não houve correlação significativa (p>0,05) no 
estado de ansiedade das crianças e ansiedade de seus pais. Houve diminuição significante (p<0,05) no escore 
médio do FIS referente à ansiedade da criança na última consulta. Conclui-se que a ansiedade dos pais não 
interferiu no comportamento da criança no tratamento odontológico, e que uma boa comunicação e a prox-
imidade entre dentista e paciente são importantes para diminuir o grau de ansiedade durante o tratamento.
Descritores: Ansiedade no Tratamento odontológico • Dentista • Criança.

ABSTRACT
The aim of this research was to compare grades of anxiety in front of dental treatment among children and 
companion relatives. Sample of 44 children attended on the Pediatric Dentistry Clinic of Faculty São Leopoldo 
Mandic, both genders with age among 4 and 11 years old. During this data collection we have been applied 
the Facial Image Scale (FIS) for children in order to identify the inicial ansiety of child, by application of 5 little 
faces with variation from very sad until very happy. This collection was applied on the first and the last dental 
care for the child. Regarding the  relatives and responsible we have been applied a questionary with Dental 
Anxiety Scale of Corah´s (DAS) including 4 closed questions. Conducted a descriptive analysis by application 
of Frequency Distribution Tables, mean calculation, standard deviation, median, minimum and maximum 
value, Spearman correlation analysis between total scores and each answer of the Dental anxiety scale (DAS ) 
of the companions and the children’s FIS. The relation betwen patient’s first and last FIS score was performed 
by the Wilcoxon test, with significance level of 5%. Classified as not anxious 4.5% of parents and 31.8% with 
excessive degree of anxiety. There was no significant correlation (p> 0.05) in the children’s state of anxiety 
and anxiety of their companions. There was a significant decrease (p <0.05) in the average FIES regarding the 
child anxiety in the last visit. The anxiety of the parents did not influence the behavior of the child in the dental 
treatment, and good communication and proximity between dentist and patient is important to reduce the level 
of anxiety during treatment.
Descriptors: Dental Anxiety • Dentist • Child. 

*	 Graduando em Odontologia  – Faculdade São Leopoldo Mandic – E-mail: henrique.acmf@gmail.com
**	 Doutora em Saúde Coletiva – Professora – Faculdade São Leopoldo Mandic. E-mail: arlete.maria@yahoo.com.br



•• 7 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2017; 29(1): 6-17, 
jan-abr

Ferreira HACM
Oliveira AMG

Ansiedade entre 
crianças e seus 
responsáveis 
perante o 
atendimento 
odontológico.

ISSN 1983-5183

INTRODUÇÃO

A ansiedade tem sido definida como 
um estado psíquico com predominância 
de sentimentos ameaçadores, que podem 
ser produzidos por estímulos internos e/
ou externos, reais ou imaginários, em si-
tuações desagradáveis próximas de acon-
tecer. A ansiedade não possui um objeto 
pontual, é como se o indivíduo ficasse 
num estado de desamparo, perdesse a di-
reção, esboçando reações consideradas 
inadequadas, sem que tenha premeditado 
tal comportamento1.

O medo é definido como uma sensa-
ção persistente e irracional, que resulta 
na compulsão para evitar um objetivo ou 
uma situação específica, é a expressão da 
necessidade de dependência, e ocorre em 
diversas etapas do desenvolvimento in-
fantil. A ansiedade é considerada normal 
até certo ponto, pois prepara o organismo 
para os eventos futuros, sendo uma rea-
ção natural a um estímulo, apresentando 
ao paciente uma resposta apropriada, va-
riando de acordo com a sua intensidade2. 
Conforme o desenvolvimento da criança, 
os medos vão mudando, saindo do mun-
do abstrato  para sentimentos negativos, 
situações de violência, dor física, entre 
outros3.

Estudos clínicos e levantamentos epi-
demiológicos denotam significante inte-
resse quanto à prevalência da ansiedade e 
sua influência no trabalho realizado pelo 
cirurgião-dentista4. A ansiedade diante do 
tratamento odontológico é o sentimento 
despertado por situações relacionadas ao 
atendimento que causam apreensão, des-
conforto, criando expectativa negativa no 
paciente, e seus fatores etiológicos mais 
significantes para o medo e ansiedade 
odontológica infantil são atitudes e expe-
riências negativas passadas pelas mães e 
suas opiniões sobre tratamentos odontoló-
gicos5.  

No que diz respeito à etiologia da an-
siedade pelo tratamento dentário, nota-se 
que experiências dentais negativas são re-
levantes, assim como fatores relacionados 
à personalidade6. Outro fator importan-
te que pode agravar e gerar a ansiedade 
são  as experiências dolorosas, que po-
dem variar quantitativa e qualitativamen-

te de criança para criança, pois cada um 
tem sua história individual, experiências 
odontológicas e contexto socioeconômi-
co e cultural distintos7, 8.

A procura pela compreensão da an-
siedade perante o tratamento odontoló-
gico tem estimulado a expansão gradual 
de inúmeros instrumentos psicométricos 
que possibilitam a análise dessa forma es-
pecífica de ansiedade, a definição da sua 
prevalência e impacto, seu diagnóstico e 
tratamento individualizado9 . 

É possível que indivíduos apresentem 
reações adversas em relação à Odontolo-
gia porque foram influenciados por histó-
rias e situações pontuais, como opiniões 
negativas veiculadas nos meios de comu-
nicação, indicando que a Odontologia 
pode estar vinculada a traumas provoca-
dos pelos cirurgiões-dentistas10. Um as-
pecto fortemente associado à ansiedade e 
ao medo diante do tratamento odontoló-
gico em crianças é o medo relatado por 
membros da família11. Muitos estudos têm 
avaliado a ansiedade e o comportamento 
infantil durante os procedimentos odonto-
lógicos  concomitantemente com a ansie-
dade da mãe da criança, com o intuito de 
buscar associações entre o estado  emo-
cional  de  ambas12, 13. 

Pesquisas analisando a ansiedade têm 
sido realizadas por meio de técnicas pro-
jetivas, principalmente por meio de ques-
tionários e termômetro da dor (escolher 
entre várias cores), embora autores as 
considerem pouco úteis para avaliação da 
ansiedade das crianças, uma vez que ne-
cessitariam do paciente certa maturidade 
para entender o significado do que está 
sendo exposto a ele14.

As técnicas projetivas são consideradas 
formas de comunicação indireta, facilita-
doras no trabalho com crianças e adoles-
centes, onde a comunicação verbal direta 
nem sempre se mostra suficiente para a 
obtenção do material necessário para a 
coleta de dados. Essas técnicas são, em 
geral, lúdicas e permitem o acesso a fan-
tasias, desejos, impulsos, afetos, conflitos, 
ansiedades e defesas15. 

Outros estudos têm mostrado que um 
bom instrumento para avaliarmos crian-
ças é o desenho, que reflete aquilo que 
nós somos no momento presente, inte-
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grando o passado e nossa história pessoal, 
é a manifestação do íntimo e suas reações 
subjetivas16. Por volta dos dois anos de 
idade já são feitos os primeiros rabiscos, 
por puro prazer; aos poucos o pensamen-
to passa a ser imaginativo quando a crian-
ça relaciona os rabiscos a elementos do 
seu meio; a partir de quatro anos o dese-
nho é uma oportunidade para a criança 
organizar suas experiências, convertendo 
o pensamento em forma concreta17. 

Em crianças de pouca idade, tem-se 
empregado a Escala Visual Analógica 
(EVA), que consiste em desenhos de faces 
expressando a “preocupação, neutralida-
de, e felicidade”. A sua aplicação é fácil e 
rápida, podendo ser realizada tanto pelo 
dentista como pelo auxiliar, no momen-
to que antecede ao tratamento, permitin-
do que o profissional elabore estratégias 
de abordagem adequadas ao paciente. A 
EVA pode ser utilizada também para ava-
liar o grau da dor que o paciente está sen-
tindo durante o procedimento cirúrgico; 
para esse objetivo, o teste consiste numa 
linha reta com as seguintes identificações: 
sem dor, dor fraca, dor média, dor forte 
e dor insuportável. O paciente é instruído 
a marcar um ponto no local que melhor 
representa o grau de dor que está sentin-
do, em 3 momentos diferentes do procedi-
mento cirúrgico (antes, durante e após)18.

Na busca de tentar elucidar os fatores 
causadores de ansiedade, que não são 
aqueles passados de pais para filhos, Ra-
mos-Jorge et. al.12 apresentaram imagens 
positivas de tratamento dental às crianças 
a fim de prepará-las para o atendimento 
e verificaram, por meio do teste Venham 
Picture Test, o nível de ansiedade em três 
momentos distintos, comparando com o 
grupo-controle ao qual não eram mostra-
das as imagens. Os autores concluíram 
que a visualização de imagens de consul-
tas odontológicas positivas não influen-
ciou o nível de ansiedade da criança12. 

Além da avaliação da ansiedade infan-
til prévia ao tratamento odontológico, o 
entendimento de outras causas desse es-
tado emocional poderiam contribuir para 
maior sucesso no atendimento odontope-
diátrico, levando ao desenvolvimento de 
pesquisas sobre o tema, e outros fatores 
não dentais influenciadores e suas variá-

veis têm sido exploradas nas pesquisas19. 
No que diz respeito à etiologia da ansie-
dade pelo tratamento dentário, nota-se 
que experiências dentais negativas são re-
levantes, assim como fatores relacionados 
à personalidade6. 

A experiência dolorosa pode variar 
quantitativa e qualitativamente de criança 
para criança, pois cada um tem sua histó-
ria individual, experiências odontológicas 
e contexto socioeconômico e cultural dis-
tintos, fatores estes relevantes no agravo e  
causadores de ansiedade infantil 8.

A imaturidade da idade também é um 
dos fatores que influencia o comporta-
mento infantil no atendimento odontoló-
gico. Oliveira et. al.19, avaliando o com-
portamento infanto-juvenil na rotina de 
atendimento odontológico, verificaram 
que, diferentemente de crianças de menor 
idade, na faixa etária de 8 anos a criança 
tende a aumentar o seu círculo de ami-
zades, desenvolvendo certo sentido de 
dever, aceitando normas e obrigações so-
ciais, ampliando  sua capacidade de ra-
ciocínio e compreensão, tornando mais 
fácil obter aceitação do tratamento odon-
tológico. 

Alguns autores afirmam que o êxi-
to no atendimento odontológico infantil 
depende de alguns fatores como o esta-
belecimento de uma relação de confian-
ça com a criança e o gerenciamento do 
comportamento de forma individualizada, 
e quando esses aspectos são levados em 
conta, a ansiedade infantil tende a dimi-
nuir20. Técnicas de controle e condiciona-
mento comportamental e psicológico na 
realização do atendimento ao paciente 
pediátrico são importantes, pois, indepen-
dentemente do procedimento,  nota-se 
que lidam com sentimentos como medo 
e ansiedade, sendo indispensável que se 
preste atenção à opinião dos pais a respei-
to das diversas opções de técnicas ofereci-
das, e dinamização do processo para que 
se diminua a ansiedade do paciente infan-
til por parte dos especialistas em odonto-
pediatria e dos clínicos gerais21.

A observação do comportamento in-
fantil auxilia o odontopediatra a utilizar as 
técnicas que viabilizam e facilitam o com-
portamento da criança a agir com parceria 
durante o tratamento odontológico, bem 
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como a relação entre a ansiedade de pais 
e filhos também deve ser levada em con-
ta, uma vez que o sucesso do tratamento 
odontopediátrico se deve à relação entre 
pais, filhos e profissional. Dessa forma 
esta pesquisa avaliou a influência entre a 
ansiedade de pares durante o atendimento 
odontológico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo epidemiológico, observacional, 
transversal de natureza quantitativa.  Para 
a decisão do tamanho amostral, inicial-
mente contatou-se o setor de agendamen-
to da clínica de graduação da Faculdade 
São Leopoldo Mandic para levantamento 
do número de pacientes agendados na clí-
nica de odontopediatria  em um semes-
tre, sendo relatada uma estimativa de 40 
agendamentos. Conforme informação, 
foram considerados, para tanto, todos os 
pacientes agendados (n= 40), atendidos 
no semestre. Esses cálculos estão emba-
sados na literatura nos estudos citados 
em16,19,21,22.  

A amostra contemplou  ambos os gêne-
ros, idade entre 4 e 11 anos,  provenientes 
da clínica de Odontopediatria da Faculda-
de São Leopoldo Mandic e os respectivos 
acompanhantes dos que foram selecio-
nados para tratamento em 2016.   Foram 
incluídos os pacientes selecionados para 
atendimento na clínica de odontopedia-
tria e que seja programados para mais de 
uma sessão para atendimento.  Foram ex-
cluídas do estudo as crianças cujos pais se 
recusaram a assinar o Termo de Consenti-
mento Livre Esclarecido (TCLE), e aquelas 
que não necessitaram de retorno. Após 
a seleção, a amostra final compôs-se de 
44 pares (criança/pais), sendo 22 do sexo 
masculino e 22 do feminino.

Para a coleta dos dados foram utiliza-
dos Instrumentos que avaliaram a ansie-
dade da criança e dos responsáveis. O Fa-
cial Image Scale (FIS)23 é um Instrumento  
composto por desenho de cinco carinhas 
variando de muito feliz a muito triste. As 
crianças apontam a carinha que mais re-
presenta a sua condição no momento da 
consulta. O escore varia de 1 para a mais 
positiva,  até 5 para a mais negativa. Al-
gumas das vantagens dessa escala é que 
pode ser aplicada a crianças de pouca 

idade, é um método fácil e rápido, poden-
do ser aplicado até na sala de espera. A 
Escala de Ansiedade Dental de Corah Tra-
duzida (DAS)24 consiste em um instrumen-
to de boa confiabilidade para verificar o 
nível de ansiedade gerado pela situação 
de tratamento odontológico dos pais, pro-
cedendo-se à leitura e explicação de todas 
as questões para a escolha das respostas 
pelo entrevistado. Consiste em um teste 
psicométrico, em forma de questionário, 
que classifica os indivíduos em temerosos 
ou não em relação ao tratamento odonto-
lógico. É composta por quatro perguntas, 
com cinco alternativas de respostas para 
cada uma; para cada alternativa é atribu-
ído um valor, em ordem crescente, numa 
escala de cinco pontos, e o escore total de 
pontos obtidos resulta do somatório das 
quatro questões. Esse instrumento é um 
questionário que apresenta quatro per-
guntas com cinco opções de resposta. O 
número de pontos pode variar de 4 para 
paciente não ansioso, até 20 para pacien-
te muito ansioso.

Os questionários para avaliar a ansie-
dade dos pais eram na forma autoaplicá-
veis, e o pai ou acompanhante poderiam 
estar ou não no mesmo ambiente em que 
a criança se encontrava (clínica ou sala 
de espera).  O pesquisador passou por 
um treinamento objetivando a adequada 
aplicação e conhecimento dos instrumen-
tos (questionários) utilizados na pesquisa, 
verificando o tempo de duração da aplica-
bilidade, bem como possíveis falhas me-
todológicas.   

Anteriormente foi realizado um estudo 
piloto, no qual foram examinados indiví-
duos selecionados aleatoriamente na sala 
de espera da clínica, com as mesmas ca-
racterísticas da amostra para a pesquisa, 
objetivando-se encontrar possíveis difi-
culdades para a realização da pesquisa e 
compreensão das perguntas do questioná-
rio pelos participantes, evitando-se dessa 
forma, interrupções durante o levanta-
mento principal dos dados.  Inicialmente 
foram selecionados os pacientes agenda-
dos para tratamento e seus acompanhan-
tes, foi explicado o teor da pesquisa e as-
sinado o TCLE.  A criança era abordada no 
primeiro contato do paciente com o aluno 
de graduação, sendo aplicada a Escala 
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Facial de Imagem (FIS), com a finalidade 
de medir a ansiedade da criança naque-
le momento.  Posteriormente era entre-
gue ao pai ou responsável o questionário 
(DAS).  Em uma segunda etapa, na última 
consulta da criança, foram reaplicados os 
instrumento FIS e DAS, para verificar mu-
danças ocorridas no nível de ansiedade 
da criança após finalização do tratamen-
to.  Após a coleta, os dados foram agru-
pados e inseridos em um modelo para a 
avaliação descritiva  entre  as variáveis do 
estudo (escalas FIS e DAS), originadas dos 
pacientes e seus responsáveis. Realizou-
-se análise descritiva dos dados por meio 
de tabelas de distribuição de frequências 
e cálculos da média, desvio padrão, me-
diana, valor mínimo e máximo. A seguir 
foi realizada análise de correlação de 
Sperman entre os escores total e de cada 
questão da escala de ansiedade (DAS) dos 
pais e o FIS dos pacientes. A comparação 
entre os escores do FIS dos pacientes na 
primeira e segunda consulta foi realizada 
pelo teste de Wilcoxon. As análises foram 
realizadas nos programas Bioestat* R**, 
considerando o nível de significância de 
5%.

Este estudo foi submetido ao Comitê de 
Ética em pesquisa, da Faculdade São Leo-
poldo Mandic, recebendo aprovação (pro-
tocolo nº CAAE: 54735216.6.0000.5374).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 44 pares 
de voluntários (crianças e pais), sendo 22 
do sexo feminino (50,0%) e 22 do sexo 
masculino (50,0%). A média de idade 
da amostra foi de 7,4 anos com dp=2,0, 
mínimo de 4 e máximo de 11 anos (Ta-
bela 1). O escore médio do Facial Image 
Scale (FIS) na primeira consulta foi de 1,7 
(dp= 0,9) e na última consulta foi de 1,3 
(dp=0,5). Na Tabela 1 são apresentadas  
as estatísticas descritivas do escore de an-
siedade dos pais pela Escala de Ansiedade 
Dental de Conrah Traduzida (DAS).

Na Tabela 2 é apresentada a distribui-
ção de frequências dos pais de acordo 
com a escala DAS. Observa-se que apenas 
dois pais (4,5%) foram classificados como 
não ansiosos. Do total de pais, 31,8% fo-
ram classificados com Exacerbado Grau 
de Ansiedade.

Não houve correlação significativa 
(p>0,05) entre os escores de FIS dos pa-
cientes e as questões do instrumento DAS 
dos pais nas quatro situações avaliadas,  
nas duas consultas (primeira e última) 
(gráficos 1 e 2).

Também não houve correlação signi-
ficativa entre os escores do FIS dos pa-
cientes nas duas consultas avaliadas e os 
escores total do DAS dos pais (p>0,05) 
(Gráfico 3).

Média (Desvio Padrão) Mediana (Mínimo; Máximo)
Idade 7,4 (2,0) 7 (4; 11)
1ª Consulta 1,7 (0,9) 1 (1; 4)
Última Consulta 1,3 (0,5) 1 (1; 3)
Pais (ida ao dentista) 2,7 (1,1) 2,5 (1; 5)
Pais (sala de espera) 2,4 (1,4) 2 (1; 5)
Pais (turbina) 2,8 (1,2) 3 (1; 5)
Pais (limpeza) 2,7 (1,0) 3 (1; 5)
Pais (DAS) 10,6 (3,6) 11 (4; 18)

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis estudadas.

Grau de Ansiedade (DAS) Frequência Porcentagem
Indivíduo Não Ansioso 2 4,5
Baixo Grau de Ansiedade 12 27,3
Moderado Grau de Ansiedade 16 36,4
Exacerbado Grau de Ansiedade 14 31,8

Tabela 2. Distribuição de frequências da classificação dos pais pela escala de ansiedade DAS.
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Média (Desvio Padrão) Mediana (Mínimo; Máximo)
1ª Consulta 1,7 (0,9) 1 (1; 4)
Última Consulta 1,3 (0,5) 1 (1; 3)
p-valor = 0,0015

Tabela 3. Comparação entre os escores de FIS dos pacientes na primeira e segunda consultas.

  * Bioestat 5.0 statistical program (Mamirauá Maintainable Development Institute, Belém, Pará, Brazil, 2009). 
**� �R Core Team (2015). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Aus-

tria. URL https://www.R-project.org/.
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Gráfico 1.  �Análise de Correlação entre os escores FIS dos pacientes na primeira consulta e os 
escores das questões do DAS dos pais.
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Gráfico 2.  �Análise de Correlação entre os 
escores FIS dos pacientes na 
última consulta e os escores das 
questões do DAS dos pais.  
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Gráfico 3.  �Análise de Correlação entre os 
escores FIS dos pacientes e os 
escores do DAS dos pais.

Os resultados para os escores do FIS 
dos pacientes entre a primeira e última 
consultas apresentaram diminuição signi-
ficativa (p<0,05) no escore médio do FIS 
na última consulta (Tabela 3).

DISCUSSÃO

No atendimento odontológico a pa-
cientes infantis, uma ferramenta importan-

te para se lidar com o medo e ansiedade 
é a desconstrução da imagem negativa do 
cirurgião-dentista. 

É importante a sensibilização dos pro-
fissionais da odontologia no sentido de 
educação continuada sobre a psicologia 
aplicada para crianças. A colaboração 
do paciente infantil dentro do consultório 
está muito condicionada à ausência de 
medo, ansiedade e dor. Para isto é neces-
sária uma abordagem adequada,  a fim de 
se evitar o desgaste emocional da criança 
e abandono do tratamento25 .

Observou-se, nesta pesquisa, uma 
adequada combinação das Escalas de 
Ansiedade (Ansiedade Dental de Corah) 
respondidas por pais e a Escala de Ansie-
dade Facial (FIS) respondida pelos filhos,  
permitindo-se visualizar uma apropriada 
comparação entre essas duas condições. A 
ansiedade, em um nível moderado e alto, 
foi prevalente entre os pais participantes 
deste estudo, porém não foram encontra-
das associações positivas entre os escores 
de ansiedade odontológica das crianças e 
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seus pais separadamente, corroborando 
com os estudos19. 

Apesar de sua larga utilização para 
avaliação do comportamento infantil, as 
escalas não podem ser consideradas um 
instrumento infalível, visto que o exami-
nador pode ser influenciado pelo com-
portamento da criança, agindo de modo 
severo, cauteloso ou demasiadamente ge-
neroso. Além disso, a ausência de sinais 
de não colaboração ou de ansiedade não 
significa que a criança não se sinta apre-
ensiva ou com medo; a criança pode se 
sentir ansiosa, mas não manifestar exter-
namente esses sinais26. 

Estudos têm demonstrado que a dor 
gera certo grau de sofrimento psicológico, 
podendo motivar também a ansiedade, 
porém esta pode sofrer variações que de-
pendem de uma série de fatores individu-
ais, pois cada indivíduo tem sua história 
pessoal, experiências odontológicas ante-
riores em um contexto socioeconômico e 
cultural diferentes4,27. Essas variáveis não 
foram verificadas nesta pesquisa, porém 
considera-se importante essa avaliação 
em pesquisas futuras.

Autores relataram o comportamento 
das mães influenciando diretamente o 
comportamento dos filhos durante o tra-
tamento odontológico28. A atitude dos 
pais também exerce influência sobre o 
comportamento dos filhos no consultório 
odontológico, e pesquisas têm mostrado 
que crianças ansiosas possuem pais que 
apresentam maior grau de ansiedade ao 
tratamento odontológico em compara-
ção com crianças não ansiosas19,29. Nesta 
pesquisa a maioria dos pais apresentou 
comportamento de moderada à ansiedade 
exacerbada. Também não houve correla-
ção significativa entre os escores de FIS 
dos pacientes e as questões do instrumen-
to DAS dos pais nas quatro situações ava-
liadas nas duas consultas.

 Goettms et al.30 avaliaram a influência 
da ansiedade materna relacionada com o 
comportamento do filho no atendimento 
odontológico e na saúde bucal, e o estu-
do mostrou que os filhos de mães ansio-
sas são mais propensos a apresentar saúde 
bucal comprometida. Os dados desta pes-
quisa se contrapõem a esses resultados, já 
que não houve correlação entre a ansie-

dade dos pais e o comportamento ansioso 
dos filhos quando na cadeira do dentista. 

Uma variável normalmente pesquisada 
para relacionar a ansiedade e o medo da 
criança diante de tratamentos odontológi-
cos é a experiência prévia com a aneste-
sia. Não há um consenso sobre o assunto. 
A qualidade dessas experiências parece 
ser crucial para determinar o grau de an-
siedade induzida na criança, podendo 
tanto exacerbar como atenuar o medo31, 

32,. Essas variáveis não foram estudadas 
nesta pesquisa, mas sugere-se a inclusão 
delas em pesquisas futuras que avaliem 
o medo de crianças em relação ao trata-
mento odontológico, onde  comumente se 
faz o uso de anestesias locais.

O conhecimento em psicologia infantil 
apresenta ao cirurgião-dentista as condi-
ções de compreender cientificamente os 
problemas comportamentais que ocorrem 
rotineiramente em seu consultório e, des-
sa forma, expõe a maneira mais adequada 
de solucioná-los33. Além de técnicas de 
modelagem bastante recomendadas nas 
abordagens em Odontopediatria, o uso de 
vídeos no atendimento para crianças na 
primeira infância pode ser uma das ferra-
mentas para a diminuição dos níveis de 
ansiedade durante as consultas, podendo 
resultar em comportamentos mais favorá-
veis durante os procedimentos34.

A aplicação de desenhos ao paciente 
infantil como método de observação do 
seu grau de ansiedade se mostrou bem efi-
caz nesta pesquisa, fato este encontrado 
em outros estudos14, 16,17, 21. 

Pesquisadores analisaram a ansiedade 
infantil de pacientes e observaram que as 
crianças na faixa pré-escolar, entre três e 
seis anos de idade, apresentam mais chan-
ces de ter ansiedade na consulta odonto-
lógica do que crianças com idade escolar 
de 7 a 12 anos. Verificaram que crianças 
a partir de sete anos de idade apresentam  
maior  facilidade em cooperar, já que o 
período escolar promove proximidades 
com o convívio diário19. Neste estudo a 
diferença entre nível de ansiedade e a 
faixa etária menor ou maior não foi ob-
servada. Alguns estudos relatam que o au-
mento da idade amplia a capacidade de 
raciocínio e compreensão da criança per-
mitindo maior facilidade na adaptação ao 
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tratamento odontológico. Diferentemente, 
crianças na faixa etária entre cinco a seis 
anos apresentam um grande medo nesta 
etapa, sendo que o medo às lesões cor-
porais ou mais leve dano físico é bastante 
generalizado e difícil de compreender3,33. 
Acredita-se que, neste estudo, uma amos-
tra que contemplasse pacientes adoles-
centes, com diferenças no nível de ansie-
dade poderiam ser significantes.  Esse fato 
pode vir a ser um viés na pesquisa, já que 
crianças maiores podem ter índices de cá-
rie mais elevados, mais tratamentos inva-
sivos, o que contribuiria com o aumento 
dos escores de ansiedade com a idade35.  

Uma das questões sobre ansiedade é a 
existência ou não de diferença entre os se-
xos. Essa diferença não foi verificada nes-
ta pesquisa, corroborando com os estudos 
citados em13,19,27. Entretanto, nos resulta-
dos encontrados nos estudos de Bottan et 
al.4, Sighn et. al.34, Lee et. al36, Tickle et 
al.37 as meninas apresentaram maior an-
siedade (p<0,05) que os meninos, apre-
sentando  escores mais altos de ansieda-
de. Essa diferença também foi encontrada 
em estudos sobre ansiedade geral e outros 
distúrbios psicológicos, contribuindo para 
reforçar a hipótese de que mulheres são 
mais ansiosas que os homens38. Ao se ava-
liar de forma geral, observou-se que, das 
crianças que participaram deste estudo,  a 
maioria  apresentou-se ansiosa na primei-
ra consulta, resultados do FIS marcando a 
carinha triste ou muito triste, diferente da 
representação do FIS para a última consul-
ta (p=0,0015).

A maior compreensão do mundo in-
fantil e a experiência odontológica podem 
ser vivenciadas de forma mais prazerosa 
e educativa aos pacientes infantis, sendo 
também mais recompensadoras para o 
profissional que as pratica22. Nesta pes-
quisa, houve diminuição significativa no 
escore médio do FIS na última consulta, 
verificou-se que o acolhimento do pacien-
te pelo profissional, bem como a forma 
de se comunicar, pode ter facilitado essa 
melhora significativa do escore de ansie-
dade da criança. Normalmente, na con-
sulta odontopediátrica a criança é acom-
panhada pelos pais ou responsável, sendo 
importante esse contato triplo, pois o pro-
fissional nesse momento obtém maior co-

nhecimento e informações sobre o com-
portamento da criança no seu contexto 
social, podendo assim desenvolver uma 
técnica de comunicação personalizada 
para aquele momento e planejar melhor 
as próximas consultas, promovendo, des-
se modo, a confiança do paciente infantil. 

O profissional deve promover o aco-
lhimento do paciente ansioso, passando 
segurança e respeitando a individualida-
de de cada um, pois, uma vez conhecidas 
mais profundamente as características de 
cada criança, pode-se reverter a ansie-
dade no consultório odontológico para 
um momento mais tranquilo de consulta, 
através da sua conquista, suprindo algu-
mas dessas carências afetivas e tornando 
o momento da consulta odontológica um 
momento de lazer para as crianças33.

A prática odontológica e principalmen-
te a Odontopediatria, não podem desco-
nhecer a prevalência da ansiedade no 
tratamento dentário. Estratégias para ava-
liação, prevenção e controle de ansiedade 
podem ser implementadas para uma me-
lhor abordagem de crianças e seus pais39.  

Algumas limitações desta pesquisa, 
como a amostra reduzida, fizeram com 
que correlações encontradas previamen-
te na literatura não tenham sido demons-
tradas de forma contundente. Acredita-se 
que um maior número de participantes, 
idades mais elevadas,  poderia influenciar 
em alguns dados, aumentando a tendên-
cia de ocorrência de associação ou de di-
ferenças estatisticamente significativas. 

Infere-se que o conhecimento do con-
texto social em que a criança vive é im-
portante para o profissional desenvolver a 
melhor forma de se comunicar com seu 
paciente infantil, o que auxiliaria, dessa 
forma, na diminuição da taxa de ansieda-
de deste durante o tratamento, diminuin-
do, portanto, o estresse profissional. 

CONCLUSÃO

Observou-se alto grau de ansiedade 
dos pais, porém esse fator não interferiu 
no quadro de ansiedade dos pacientes. A 
ansiedade na primeira consulta odontoló-
gica da criança mostrou-se bastante ele-
vada, diminuindo consideravelmente na 
última consulta. A comunicação do cirur-
gião-dentista com seu paciente infantil foi 
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importante para desenvolver a confiança 
do paciente, diminuindo, assim, sua an-

siedade perante o tratamento odontológi-
co.
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RESUMO 
O presente estudo de caso analisou em que medida a adesão ao Pró-Saúde contribuiu para o andamento da 
reforma curricular em uma faculdade pública de Odontologia no Rio de Janeiro. Para essa análise foram cole-
tados documentos e realizadas treze entrevistas semiestruturadas com atores-chave. Utilizou-se como referen-
cial teórico a Teoria da Estruturação de Giddens. Os resultados da pesquisa apontaram avanços e entraves no 
novo Projeto Político Pedagógico. Entretanto, desafiando as características de uma instituição tradicional de 
formação, o Pró-Saúde, associado ao interesse dos dirigentes locais em realizar a reforma, cumpriu o papel de 
indutor das transformações curriculares.
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ABSTRACT
The present case study analyzed how the adherence to Pró-Saúde contributed to the process of the curricu-
lum reform done by a public school of dentistry in Rio de Janeiro state. In order to find evidences, documents 
were collected and thirteen semi-structured interviews with key actors were conducted. The data analysis was 
performed in light of Giddens’ Structuration Theory. The results of the research show both advances and ob-
stacles in the new pedagogical project. In conclusion, challenging the characteristics inherent to an institution 
of traditional education, Pró-Saúde, associated with school managers interests, fulfilled the role of a catalyst to 
curricular transformation. 
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Introdução

No Brasil, historicamente, o tema da 
formação de recursos humanos em saúde 
compõe, ainda que em um processo in-
constante, os espaços de construção das 
políticas de saúde1.  Desde a primeira 
Conferência Nacional de Saúde, realizada 
em 1941, a perspectiva da formação em 
saúde foi abordada, sendo um dos poucos 
temas que aparecem nas discussões de to-
das as Conferências Nacionais de Saúde2. 

No contexto da educação superior, a 
substituição do currículo mínimo pelas 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) a 
partir de 2001 também reforçou a necessi-
dade de orientar a formação dos profissio-
nais para o seu trabalho no Sistema Único 
de Saúde, o SUS3.

No cenário internacional, desde a De-
claração de Alma-Ata em 1978, a Aten-
ção Primária à Saúde (APS) vem se conso-
lidando como modelo reorganizador dos 
sistemas de saúde, tendo em vista a baixa 
resolutividade apresentada pelo modelo 
hospitalocêntrico hegemônico4.

 Desde então, a formação de profis-
sionais de saúde necessitou incluir novas 
práticas de ensino-aprendizagem que tra-
balhem os conhecimentos e as atitudes 
necessárias para lidar com a realidade 
vigente.  Logo, a adequação da formação 
dos recursos humanos constituiu-se como 
um importante desafio desencadeador de 
mudanças curriculares em todo o mundo4.

Pierantoni et al.5 destacaram que nas 
universidades latino-americanas há ainda 
predomínio de projetos de formação com 
currículos não voltados para os proble-
mas da realidade. Os autores observaram, 
ainda, que a construção de relações entre 
a universidade e os serviços de saúde é 
fundamental e requer tempo, buscando 
de fato “superar a inadequação dos profis-
sionais de saúde para o atendimento das 
necessidades locais”5. 

Nesse sentido, a integração da aca-
demia com o SUS, ou seja, a utilização 
do “SUS como escola” ganha espaço nas 
discussões no interior das instituições de 
ensino. Esta integração busca facilitar o 
intercâmbio de conhecimentos entre aca-
dêmicos, docentes, gestores, profissionais 
da assistência e comunidade, a fim de 

promover uma atenção à saúde mais inte-
gral e equânime à população6.

O Pró-Saúde, Programa Nacional de 
Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde, foi lançado em 2005 pelo Mi-
nistério da Saúde (MS) em parceria com 
o Ministério da Educação (MEC) com co-
operação da Organização Pan-Americana 
de Saúde (OPAS). Em resposta às dificul-
dades enfrentadas no processo de imple-
mentação das Diretrizes Curriculares Na-
cionais (DCN), o Pró-Saúde se inseriu em 
âmbito nacional como uma política de in-
dução da reforma curricular. A lógica de 
indução, nesse caso, ficou caracterizada 
no momento em que foi proporcionado 
apoio financeiro e técnico às instituições 
de ensino que aderiram ao Programa de 
Reorientação da Formação Profissional 
por meio de seus editais6. 

O Programa tem como objetivo estimu-
lar a integração entre as Instituições de En-
sino Superior (IES) e o cenário de práticas 
do SUS. De acordo com a publicação do 
MS que trata dos objetivos, implementa-
ção e desenvolvimento do Pró-Saúde nas 
instituições, a criação do Programa visou 
incentivar a transformação do processo de 
formação, da geração de conhecimento 
e da prestação de serviços à população 
para abordagem integral do processo saú-
de-doença. Buscou, ainda, incentivar a 
transformação dos profissionais de saúde 
em um perfil diferenciado, adequado a re-
alizar de forma universal, integral e equâ-
nime a assistência à saúde da população 
brasileira6. 

Em seu primeiro edital, o Pró-Saúde 
estabeleceu a participação restrita aos 
cursos de Medicina, Odontologia e En-
fermagem, tendo em vista o foco na rees-
truturação da atenção básica, promovida 
por meio da Estratégia de Saúde da Famí-
lia. Esse primeiro momento do Programa, 
que se estendeu de 2005 a 2006, revelou 
maior preocupação com os aspectos es-
truturais e administrativos do Programa e 
foi denominado Pró-Saúde I. Foi também 
característica desse período o protagonis-
mo das IES na formulação e implantação 
das propostas, além da constituição das 
instâncias de acompanhamento e avalia-
ção1, 6. 

Um segundo momento do Pró-Saúde, 
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compreendido entre os anos de 2007 e 
2010 foi descrito por Dias1 em 2011 como 
o período de significativas transformações 
na trajetória da política, ‘é deste período 
a ampliação do Pró-Saúde para as demais 
profissões da área da saúde; as mudanças 
basilares nas diretrizes da Política Nacio-
nal de Educação Permanente em Saúde; e 
a criação do PET-Saúde’1.	

Com a finalidade de fortalecer a inte-
gração ensino-serviço-comunidade atra-
vés do incentivo à pesquisa para qualifi-
cação e fortalecimento do SUS, o MS e o 
MEC instituíram o PET-Saúde, Programa 
de Educação pelo Trabalho para a Saú-
de, por meio da Portaria n. 1802 de 26 de 
agosto de 2008, regulamentado em 2010, 
pela Portaria nº 4217. 

O PET-Saúde busca a valorização da 
pesquisa em serviço, destacando os pa-
péis dos profissionais do serviço e do pro-
fessor tutor proveniente da universidade, 
na orientação de estudantes de gradua-
ção durante o processo de aprendizagem. 
Nesse Programa o profissional do serviço 
assume o papel de preceptor, responsável 
pelo acolhimento e compartilhamento do 
processo de trabalho junto aos alunos, 
sob orientação do tutor acadêmico, com 

incentivo financeiro (bolsas) tanto para 
preceptores quanto para os tutores e gra-
duandos. Além disso, o PET-Saúde apre-
senta sua estruturação focada em áreas 
temáticas. Foi instituído inicialmente com 
atuação em três áreas: Saúde da Família, 
Vigilância em Saúde e Saúde Mental5,7. 

No lançamento do edital para seleção 
de instituições em dezembro de 2011, 
ficou estabelecido que a adesão das IES 
deveria ser realizada conjuntamente aos 
dois programas: Pró e PET-Saúde8. De 
acordo com a Secretaria de Gestão do Tra-
balho e da Educação na Saúde (SGTES), a 
integração desses programas tem o obje-
tivo de ampliar a atuação dos estudantes 
nos serviços de saúde e contribuir para a 
construção das redes de atenção à saúde 
do SUS, reconhecendo-se a importância 
de sua inter-relação no fortalecimento da 
política9. A partir de então, o Pró-Saúde 
se integra ao PET-Saúde conformando um 
terceiro momento da política, denomina-
do Pró-Saúde III. Esse período se destaca 
também por outra troca de gestão da SG-
TES, realizada em fevereiro de 2012. 

Tendo-se em vista que o Pró-Saúde e o 
PET-Saúde possuem como objetivo prin-
cipal a promoção da integração ensino-

Instituição:

Dimensões de 
análise

Estrutura Agente social

Regras Recursos Consciência Discursiva

1- Enfoque Teórico • �Política Nacional 
de Reorientação 
da Formação 
Profissional

• �Matriz Curricular

• �Proposta Político 
Pedagógica

• �Documentos ofi-
cias da IES

• �Documentos ofi-
cias da gestão 
municipal.

• �Projeto de adesão 
ao Pró-Saúde.

• �Relatórios de 
avaliação do MS

• �Agentes participan-
tes (tutores, precep-
tores, professores, 
acadêmicos, gesto-
res, controle social)

• �Função ocupada 
pelos representan-
tes do Pró-Saúde na 
IES e na SMSDC/RJ 

• �Infraestrutura da IES

• �Infraestrutura do 
serviço

Entrevistas com agentes 
envolvidos no processo 
de Reforma Curricular na 
escola-caso:

• �Relação dialógica entre 
representantes da IES e 
da gestão municipal

-• �Compreensão dos agen-
tes acerca da dimensão 
de análise

-• �Participação dos agen-
tes no desenvolvimento 
de cada dimensão

• �Facilidades e entraves 
no desenvolvimento dos 
parâmetros estabeleci-
dos para cada dimensão

2- Enfoque Peda-
gógico

3- Cenários de 
Práticas

Quadro 1: Síntese das dimensões analíticas abordadas na metodologia do estudo.

Fonte: Elaboração própria, fevereiro de 2012. 
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-serviço6,7, investigou-se, neste estudo, 
de que maneira a integração citada vem 
se desenvolvendo em uma instituição de 
ensino odontológico, buscando o entendi-
mento das facilidades (possibilidades) e os 
entraves (limites) no processo de reforma 
curricular diante da implementação da 
política em questão.

Aspectos Metodológicos

Trata-se de um estudo de caso do tipo 
exploratório que descreveu a intervenção 
feita pela Política Nacional de Reorienta-
ção da Formação Profissional em Saúde 
no interior da IES selecionada10. 

Dessa forma, por meio do estudo de 
caso, possibilitou-se a preservação de as-
pectos importantes da realidade estudada, 
buscando-se a compreensão de fenôme-
nos sociais específicos, como o cenário de 
cruzamento de culturas que interagem no 
espaço escolar. 

A fim de compreender a forma como 
as diferentes normas e valores, inclusive a 
política aqui analisada, interagem com os 
agentes (atores sociais) inseridos em sua 
cultura institucional, optou-se por utilizar 
a Teoria da Estruturação proposta por Gid-
dens11 (1984) como referencial teórico de 
análise.

Para Giddens11, a ação social se estru-
tura na utilização de regras e recursos re-
alizados por agentes que possuem habili-
dades e conhecimentos. 

O aspecto normativo das regras refere-
-se às práticas do ponto de vista dos di-
reitos e obrigações e dos modos pelos 
quais as práticas podem ser executadas. 
O aspecto semântico das regras refere-se 
ao significado qualitativo e processual das 
práticas, associadas com seu desempe-
nho.

Os recursos, por sua vez, podem ser 
autoritativos ou alocativos. Os últimos 
envolvem recursos materiais em geral, os 
quais normalmente se relacionam com a 
geração de poder, enquanto os primei-
ros, em contradição, são recursos não 
materiais, mas que resultam do domínio 
de alguns atores sobre outros, portanto, 
também estão envolvidos na geração de 
poder. Como exemplo de recurso auto-
ritativo, pode-se citar o cargo que o ator 
ocupa11.

Na teoria da estruturação, a ação do 
agente depende de sua capacidade cog-
nitiva e da facilitação ou coerção produ-
zidas pela estrutura. Logo, a mobilização 
pelo agente dos recursos estruturais dispo-
níveis pode produzir práticas rotinizadas 
ou disparar mudanças sociais11.

Giddens11 não acredita na 
preponderância da estrutura sobre o 
agente ou na relação contrária, mas na 
capacidade de ambos, enquanto extremos 
potenciais, que podem alternar suas 
posições diante de cenários de mudanças. 

A partir dos pressupostos supracitados, 
este estudo buscou analisar, em diferentes 
momentos, em que lado pesou o potencial 
de mudança: na liberdade da ação dos 
agentes ou no constrangimento estrutural? 
Em outras palavras, como se deu a duali-
dade estrutura/ação no interior da escola? 

Foram investigadas, na instituição se-
lecionada, as mudanças curriculares gera-
das de acordo com os eixos norteadores 
preconizados pelos programas Pró-Saúde 
e PET-Saúde: Orientação Teórica; Orien-
tação Pedagógica; e Cenários de Práticas6. 
A partir da elucidação dos três eixos, o es-
tudo se propôs a compreender as relações 
intra e interinstitucionais envolvidas no 
processo de implementação do programa 
em questão conforme pode ser observado 
no Quadro-síntese 1.

O critério de seleção da escola de 
Odontologia considerou as instituições 
que tivessem maior tempo de experiência 
no processo de implementação do Pró-
-Saúde dentro do município do Rio de Ja-
neiro. 

O recorte geográfico foi feito no muni-
cípio do Rio de Janeiro tendo em vista sua 
expressividade nacional na área formado-
ra de recursos humanos e sua represen-
tatividade político-econômica enquanto 
capital do Estado do Rio de Janeiro12.

Foram, portanto, identificados dois 
Cursos de Odontologia que pioneiramen-
te aderiram ao Pró-Saúde, em 2005, por 
meio do primeiro processo seletivo de 
adesão ao programa. Foram eles: Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e 
Universidade Estadual do Rio de Janeiro 
(UERJ). A UFRJ foi excluída da seleção por 
não ter concluído seu processo de adesão 
ao programa no ano em questão (2005), 
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resultando na escolha da Faculdade de 
Odontologia da UERJ como cenário para 
este estudo.  

A presente pesquisa investigou o que 
os atores são capazes de dizer, ou ex-
pressar verbalmente, sobre as condições 
sociais nas quais se encontram imersos. 
Giddens11 considerou essa capacidade de 
expressão como consciência discursiva, 
que foi acessada no trabalho de campo 
deste ensaio por meio de entrevistas se-
miestruturadas. 

Os entrevistados selecionados foram 
ocupantes de funções relacionadas ao 
planejamento e gestão das ações de refor-
ma curricular da IES, e também discentes 
e docentes, representantes do controle so-
cial, da comissão assessora enviada pelo 
MS e da gestão pública do município do 
Rio de Janeiro, totalizando 13 entrevistas, 
de acordo com o Quadro 2 a seguir.

Foi elaborado inicialmente um roteiro 
para as entrevistas semiestruturadas que 
foi direcionado e aplicado aos docentes 
e dirigentes da IES. A partir desse roteiro, 
algumas modificações foram realizadas 
para o melhor aproveitamento das entre-
vistas com os demais entrevistados.

Para a formulação das perguntas, foi 
realizada uma adaptação do roteiro de en-
trevista de Dias1 (2011), combinada com 
a utilização de conceitos categorizados 
contidos no questionário desenvolvido 
por Lampert13 (2002) na área da formação 
médica. 

Considerações Éticas

A pesquisa foi submetida ao Comi-
tê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola 
Nacional de Saúde Pública Sérgio Arou-
ca (ENSP), utilizando-se a base nacional 
Plataforma Brasil do Ministério da Saúde. 

Quadro 2. Relação dos entrevistados do estudo.

Nº de 
entrevistados

Categoria 
para a 
pesquisa

Função Cargo

1 Dirigente Dirigente da Instituição de 
Ensino Odontológico Diretor(a) da Faculdade

1 Dirigente Dirigente da Instituição de 
Ensino Odontológico

Coordenador(a) do curso de 
Graduação

1 Dirigente Dirigente do Centro Biomédico

Assessor(a) da direção 
do Centro Biomédico / 
Coordenador(a) do PET-
Saúde na instituição

1 Docente Docente Coordenador(a) de 
Disciplina 

1 Docente Docente Coordenador(a) da Clínica 
Integrada 

1 Discente Ex-Discente de Pós-Graduação ----------------
1 Discente Ex-Discente de Graduação ----------------

1 Discente Ex-Discente de Graduação Ex-Presidente do Centro 
Acadêmico

1 Discente Discente de Graduação
Ex-Representante Discente 
na Comissão de Reforma 
Curricular

2 Gestores
Ex-funcionários (gestores) da 
Secretaria Municipal de Saúde e 
Defesa Civil do RJ 

Ex-Coordenadores de Saúde 
Bucal

1 Controle 
Social Representante do Controle Social

Presidente do Conselho 
Distrital da Área 
Programática 2.2

1 Comissão 
Assessora

Representante da Comissão 
Assessora Pró-Saúde – MS

Membro da Comissão 
Assessora do Pró-Saúde - MS
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O projeto foi aprovado em julho de 2012, 
CAE 02364612200005240.

Os agentes selecionados para as entre-
vistas estavam cientes do intuito do estu-
do, da metodologia utilizada e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE).

Resultados e Discussão

Após a realização da coleta de dados, 
observando-se as dimensões analíticas 
apresentadas no Quadro 1 e os aspectos 
conceituais da teoria da estruturação11, fo-
ram analisados os documentos e as trans-
crições das entrevistas semiestruturadas 
que deram origem à Matriz de Análise 
abaixo:

Sendo assim, antes de apresentar os 
principais avanços e entraves que se cons-

tituíram no período da reforma curricular 
a partir de 2006, é importante apresentar a 
IES selecionada, seu histórico e principais 
características. 

Apresentação da Instituição de Ensino 
Superior selecionada (FO-UERJ)

Em 11 de dezembro de 1967, o ato 
executivo nº 48 criou a Faculdade de 
Odontologia da Universidade do Estado 
da Guanabara, UEG (atual Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro) como uni-
dade de ensino superior. As primeiras 
instalações da faculdade foram efetivadas 
em maio de 1968 e a primeira turma de 
cirurgiões-dentistas graduou-se em 18 de 
dezembro de 197114. 

O curso de Graduação em Odontolo-
gia funciona em horário integral e a oferta 
de disciplinas é semestral. O número total 

Quadro 3. Matriz de Análise do Estudo.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS QUESTÕES

Processo de Reforma 
Curricular da FO-UERJ

Apresentação da IES Histórico

Continuidade da gestão 
acadêmica

Inserção da Odontologia nas 
atividades da Universidade

Vínculo faculdade-aluno

Incentivo à Iniciação Científica
Fases do Pró-Saúde na escola Pró-Saúde I, II e III

Avanços do Projeto Político 
Pedagógico (PPP)

Integração entre ciclo básico e 
profissionalizante

Integração entre as disciplinas 
clínicas

Introdução do TCC na grade 
curricular

Avaliação periódica

Entraves do PPP

Lentidão no processo da reforma

Conflitos nas discussões

Greves e ajustes no Projeto

Restrição geográfica da inserção 
no serviço

Intensa Carga Horária

Perspectivas para o novo PPP
Expectativas

Desafios

Avaliação da política
Aspectos positivos

Aspectos negativos
Elaboração própria, dezembro de 2012.
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anual de vagas para ingressantes é de 60, 
com duas entradas anuais, via concurso 
vestibular, realizado uma vez ao ano14. 

O currículo atual apresenta Regime de 
Seriado e entrou em vigência em 1998. O 
Projeto Político Pedagógico (PPP) passou 
por uma atualização em 2005 e reconhe-
ceu a necessidade da realização de uma 
reforma curricular. A partir de 2006, insti-
tuiu-se a Comissão de Reforma Curricular 
da FO-UERJ14.

Com relação às principais caracterís-
ticas da IES citadas pelos entrevistados 
deste estudo, destaca-se primeiramente 
a continuidade da gestão administrativa 
da escola. A cada quatro anos há elei-
ção para direção, e regularmente o vice-
-diretor é eleito diretor e o coordenador 
de graduação ou da pós-graduação, vice. 
Dessa forma, aproveita-se a experiência 
das gestões anteriores na condução das 
atividades acadêmicas.

Outro aspecto percebido é a crescente 
inserção da Odontologia na administra-
ção da universidade. O atual diretor do 
Centro Biomédico é dentista e foi diretor 
da Escola de Odontologia no quadriênio 
2008-11. 

A terceira característica peculiar é o 
ambiente familiar da faculdade. Desde o 
primeiro período, se estabelece o vínculo 
da instituição com os novos discentes. 

Recursivamente o protagonismo dos 
atores que compõem a direção se apre-
senta nos resultados desta pesquisa. As-
sim, os recursos autoritativos de que essas 
funções dispuseram foram utilizados em 
prol de um ambiente mais acolhedor na 
escola. 

A última particularidade da FO-UERJ 
destacada nesta pesquisa é a considerável 
quantidade de bolsas concedidas aos alu-
nos em virtude de projetos vinculados à 
faculdade. Com destaque para a Bolsa de 
Iniciação Científica que proporciona ao 
aluno o primeiro contato com a pesquisa 
científica.

As bolsas representam recursos aloca-
tivos, de ordem financeira, que podem 
estimular o aluno a desenvolver uma ati-
vidade ou projeto acadêmico. Logo, a fa-
cilidade no acesso a elas, apontada nos 
resultados, proporciona uma abertura cur-
ricular ao desenvolvimento do conheci-

mento científico e/ou ao primeiro contato 
com a docência.   

De uma forma geral, as características 
particulares da FO-UERJ exerceram pa-
peis facilitadores para a discussão das me-
lhorias no currículo ao longo dos anos da 
reforma. Em seguida, será apresentado de 
que forma o Pró-Saúde, em suas diversas 
fases, contribuiu nas questões curricula-
res.  

Fases do Pró-Saúde na escola analisada
A UERJ encaminhou os projetos de ade-

quação curricular ao MS em 2005 e obte-
ve êxito, com a aprovação dos três cursos, 
Medicina, Odontologia e Enfermagem. A 
partir de então, foi estabelecido o desafio 
de promover não só uma maior inserção 
de cada curso no serviço público, mas 
também se esperavam movimentos de in-
teração entre os projetos. De acordo com 
a afirmação do docente abaixo, então di-
rigente no período de implementação do 
Pró-Saúde 1, o protagonismo dos sujeitos 
representantes das escolas foi essencial na 
condução inicial da implementação do 
programa.

Quando a gente fez o Pró-Saúde 1 
é... foi cada um fez o seu projeto tinha 
uma linhazinha que juntava os três. E 
foi... foi legal porque construímos os 
três, conseguimos falar, né? E trabalha-
mos bem juntos Medicina, Odonto e 
Enfermagem, eram três pessoas que ti-
nham aquele objetivo, eu acho que isso 
também tem muito a ver, são as pessoas 
que estão ali. (Dirigente 3)

Contudo, foi possível identificar tam-
bém pelos relatos dos entrevistados que 
a interação entre os cursos avançou mais 
rapidamente do que a aproximação com o 
serviço. A experiência mostrou que o con-
tato realizado na construção do projeto 
contribuiu na integração entre os cursos. 
Como no Pró-Saúde I, na primeira Carta 
Acordo, os projetos eram enviados para o 
MS apenas em nome da IES, a aproxima-
ção com o serviço nessa fase de elabora-
ção do projeto não foi priorizada, confor-
me pode ser observado na fala do gestor 
abaixo:

Os projetos originais da UERJ não 
foram construídos de forma coletiva 
(com a gestão municipal), da mesma 
forma que não foi nenhum naquela 
época. [...] Então, já que ele não tinha 
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sido construído de forma coletiva, pelo 
menos que a gente (áreas técnicas mu-
nicipais) pudesse fazer a gestão coletiva 
desses projetos. (Gestor 1)

Por outro lado, a fala da gestora mu-
nicipal destaca o interesse de um grupo 
de gestores do município do Rio de Janei-
ro em participar ativamente do processo. 
Esse fato, associado ao enfoque que o Pró-
-Saúde deu à integração entre ensino, ser-
viço e comunidade, disparou essa apro-
ximação inicial entre UERJ e Secretaria 
Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio 
de Janeiro (SMSDC/RJ) a partir de 2006. 

No ano seguinte, com o estabelecimen-
to das Comissões Gestoras Locais (CGL) 
pelo MS, estruturou-se a CGL Pró-Saúde 
da UERJ com representação dos corpos 
docente e discente das instituições de en-
sino, dos gestores municipais da SMSDC/
RJ e do Conselho Distrital da AP 2.2. Esse 
grupo ficou responsável por planejar, im-
plantar e avaliar as ações desenvolvidas, 
em consonância com os Projetos de cada 
curso.

No que tange aos principais movimen-
tos realizados para alavancar a reforma 
intramuros da FO-UERJ, destacou-se o 
empenho dos dirigentes em promover 
esse movimento de mudança e enfrentar 
as resistências iniciais do corpo docente 
e discente.

Fui a todos os departamentos, eu 
conversei com todos os professores, 
anotei todas as dúvidas e propus semi-
nários... isso em conjunção com o Pró-
-Saúde. (Dirigente 1)

Ao longo dos seis anos pelos quais se 
prolongou o desenvolvimento das três 
fases do Pró-Saúde I na FO-UERJ (2006-
2012), diversas iniciativas foram realiza-
das no sentido de movimentar a discussão 
sobre a reforma ou alguns de seus aspec-
tos, dentro ou fora da instituição. 

Continuando com as fases da política 
por meio da sequência de editais lança-
dos, a entrada do Pró-Saúde II, através da 
Portaria Interministerial 3.019 de novem-
bro de 2007, contemplou os demais cur-
sos da área da saúde em todo o Brasil15. 

Na UERJ, essa fase foi marcada pela 
adesão do Instituto de Nutrição ao Progra-
ma, assim como por sua integração junto 
aos demais cursos participantes do Pró-

-Saúde I na instituição. 
Já o Pró-Saúde III foi lançado no final 

de 2011, com a proposta de unificar em 
um mesmo edital o Pró e o PET-Saúde8, 
ou seja, de promover adesão conjunta aos 
Programas. Outra novidade apresentada 
foi que cada Instituição só poderia enca-
minhar um único projeto contemplando 
os diversos cursos participantes. Uma vez 
mais, a UERJ obteve aprovação do Proje-
to encaminhado e encontra-se em fase de 
implementação do Pró-Saúde III.

Avanços do novo Projeto Político Pe-
dagógico

Como resultado da análise documental 
e das entrevistas foram destacados quatro 
avanços no processo de reforma curricu-
lar que se encontram detalhados a seguir.

• Integração entre ciclo básico e pro-
fissionalizante

Porque você entra na faculdade já 
querendo se inteirar com a profissão, 
né? E no primeiro, segundo período que 
é o ciclo básico que eu fiz, eu sentia 
falta disso, porque o aluno fica naquela 
expectativa. (Discente 1) 

Conforme expresso no trecho da entre-
vista de um discente, a concentração de 
disciplinas do ciclo básico nos primeiros 
períodos da faculdade distancia o aluno 
da sua proposta de formação profissional. 

Tendo em vista a relevância de pro-
mover tal integração, preconizada pelas 
DCN e pelo Pró-Saúde, a escola efetuou 
algumas mudanças nesse sentido em sua 
proposta de PPP. Disciplinas foram refor-
muladas e receberam maior enfoque para 
a área profissional. Realizou-se também 
uma reorganização de algumas discipli-
nas, diluindo as do ciclo básico pelos qua-
tro primeiros períodos e inserindo mais 
disciplinas com foco profissionalizante no 
início do curso. 

Essa nova proposta de composição 
curricular, apesar de não representar o 
rompimento com a lógica de divisão entre 
ciclo básico e profissionalizante, foi con-
siderada pelos dirigentes, docentes e dis-
centes como um avanço relevante para a 
formação dos alunos dessa escola.

• Integração entre as disciplinas clíni-
cas

Com base na crítica à segmentação en-
tre as áreas de conhecimento do currículo, 
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o corpo administrativo da escola colocou 
em discussão a necessidade de integrar as 
disciplinas clínicas. 

Cabe ressaltar que essa negociação en-
tre as disciplinas ainda não alcançou um 
consenso a respeito das decisões tomadas. 
No entanto, tais discussões já se constitu-
íram em iniciativas de mudança estrutural 
e pedagógica do currículo escolar. 

Eu acho que é o ponto alto na qua-
lidade dessa reforma curricular, é o 
fato da gente ter a clínica integrada já a 
partir do terceiro ano[...].Com um isso 
a gente vai ter uma condição de tratar 
do paciente de uma maneira geral e 
não apontar para um problema parti-
cularmente e tratar daquele problema. 
(Discente 2) 

• Introdução do TCC na grade curricu-
lar

A disciplina intitulada “Trabalho de 
Conclusão de Curso”, TCC, foi adicionada 
à nova matriz curricular como disciplina 
eletiva restrita; entretanto, diferente das 
demais eletivas, esta foi definida como 
exigência na estrutura curricular. Sen-
do assim, há obrigatoriedade de aprova-
ção nas disciplinas de TCC 1 e 2 para a  
conclusão do curso, podendo se estender 
dentro do prazo de integralização deste16. 

Cabe ressaltar que o incentivo à inser-
ção do TCC na grade curricular consta no 
12º artigo das Diretrizes Curriculares Na-
cionais para os Cursos de Odontologia17 

como um trabalho elaborado pelo aluno 
sob orientação docente, visando o conhe-
cimento do método científico na forma-
ção profissional do indivíduo. 

• Avaliação periódica
Com o objetivo de assessorar a Coorde-

nação de Graduação na implementação e 
avaliação do PPP do curso de Odontolo-
gia, a Comissão de Acompanhamento do 
Projeto Pedagógico deverá identificar os 
eventuais problemas ou conflitos gerados 
pela nova proposta e propor soluções ou 
espaços de discussão dos mesmos16.

Essa Comissão deverá também garantir 
que a Reforma Curricular permeie de fato 
as práticas escolares, constituindo-se em 
uma nova regra institucional e não seja 
apenas um documento oficial. 

Apesar dos avanços identificados, limi-
tes ao longo de todo o processo também 

foram destacados. Conforme previsto em 
contexto de mudanças de uma instituição 
tradicional, muitos entraves apresenta-
ram-se ao longo do percurso da Reforma 
da FO-UERJ. As dificuldades apresentadas 
abaixo foram destacadas pelos entrevista-
dos como os principais obstáculos enfren-
tados que contribuíram para o atraso na 
implementação do novo PPP.

Entraves
Desde que começou a Reforma Curri-

cular na FO-UERJ, já foram estabelecidos 
diversos prazos para sua entrada em vigor. 

Sobre esse aspecto é importante le-
var em consideração que no período da 
Reforma, a UERJ passou por duas greves 
extensas, além do fato de que a proposta 
curricular vem passando desde 2011, por 
diversos ajustes deliberativos.

Apesar dessas intercorrências, docen-
tes e dirigentes admitiram que o tempo 
da reforma foi mais extenso do que o 
programado e atribuíram essa lentidão à 
complexidade que representa formar um 
processo dialogado e consensual, essen-
cialmente em universidades públicas. 

A Reforma Curricular, nas universi-
dades particulares, na minha opinião, 
é bem mais rápida, que na verdade se 
determina e se faz. Nas instituições par-
ticulares se estabelece e se segue o que 
é estabelecido sem grandes discussões. 
(Docente 1)

O trecho acima destaca que na uni-
versidade particular costuma-se ter maior 
coerção estrutural do que na universidade 
pública, em decorrência da habitual pre-
dominância das regras estabelecidas so-
bre o protagonismo dos agentes.

Destacaram-se também, nos resultados 
deste estudo, os diversos momentos de 
interação entre corpo administrativo, do-
cente e discente para discutir a reforma. 
Apareceram, nos discursos, a resistência 
de alguns professores e dos discentes às 
mudanças propostas, prolongando o tem-
po de pactuação das novas regras.

Logo, novamente, apresenta-se como 
entrave, a forte tendência à manutenção 
das práticas já consolidadas ao longo do 
tempo pelos atores envolvidos. Para a 
quebra da rotinização habitual, a dire-
ção utilizou seus recursos autoritativos, 
apoiados nas regras da Política Nacional 
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e das Diretrizes Curriculares para sugerir 
uma nova grade curricular e colocá-la em 
discussão. Ainda assim, alguns atores par-
ticipantes consideraram esse tipo de posi-
cionamento, em certa medida, autoritário 
e coercitivo, restringindo a capacidade de 
construção colegiada.

Uma vez estabelecida a nova Proposta 
e aprovada em Conselho Departamental, 
a maioria dos entrevistados afirmou estar 
ciente das mudanças contempladas.  No 
entanto, um docente, representante de 
disciplina que teve sua carga horária e 
departamento alterados, afirmou não estar 
ciente das últimas alterações definidas. 

Essa situação reforça a dificuldade de 
comunicação dentro dos próprios depar-
tamentos e a forte compartimentalização 
entre eles.

Docentes e discentes identificaram 
também algumas lacunas no novo currí-
culo relacionadas à ausência de algumas 
disciplinas na área de administração e di-
recionadas ao atendimento de pacientes 
especiais. Com relação à primeira opção, 
a única matéria que se aproximaria seria 
a de Gestão em Odontologia, acrescida 
ao currículo como disciplina eletiva por 
meio de ensino à distância. 

Outro aspecto característico da FO-
-UERJ que aparece nos documentos ana-
lisados e nos depoimentos é a restrição 
da área geográfica de interação com o 
serviço em torno da Área Programática 
(AP) 2.2. Essa área envolve o território da 
respectiva faculdade e seus bairros circun-
jacentes. 

Foi observado nos depoimentos dos ex-
-Coordenadores de Saúde Bucal o progres-
so nas condições estruturais das unidades 
de atenção básica, ao mesmo tempo em 
que urge a necessidade de expandir a área 
de abrangência dos estágios supervisiona-
dos para viabilizar a entrada dos alunos 
na Estratégia de Saúde da Família. 

A inserção dos alunos na ESF promove-
ria a experiência com o processo de traba-
lho do modelo de atenção básica preconi-
zado pelo MS, além de proporcionar aos 
alunos interações com as diversas catego-
rias profissionais das equipes de Saúde da 
Família.

Cabe ratificar que até o momento de 
encerramento deste trabalho de campo, 

no início de 2013, o currículo vigente não 
contemplava atividades na ESF e a defi-
nição dos novos espaços para os estágios 
supervisionados da proposta curricular 
ainda estava sendo acordada entre a di-
reção da faculdade e gestores municipais.

 Um último ponto a ser considerado 
entrave seria, talvez, uma limitação do 
novo Projeto Político Pedagógico. Trata-
-se da manutenção do período de integra-
lização mínimo para conclusão do curso 
em quatro anos ou oito períodos. 

A Resolução nº 2, de junho de 200718, 
pautada no Parecer CNE/CES 

nº 8/200719, determina que o Curso de 
Odontologia deva ter carga horária míni-
ma de 4.000 horas e apresentar o período 
de integralização mínimo de cinco anos. 
Porém, o artigo 2º, inciso IV da Resolu-
ção20, apoiado no texto do Parecer supra-
citado, permite a flexibilização do tempo 
de conclusão dos cursos, caso seja justi-
ficado pela IES no Projeto Político Peda-
gógico.

A FO-UERJ apresentou no PPP16, como 
justificativa para a manutenção do tempo 
de integralização, o fato de o curso apre-
sentar turno integral.

 Os dirigentes da UERJ justificaram que, 
para proporcionar maior flexibilização da 
grade, estenderam, no PPP proposto, o 
número de semanas de aulas de 15 para 
18 por semestre possibilitado pelo Regime 
de Seriado.

Afirmaram, adicionalmente, que foi 
cogitada a ampliação do tempo de inte-
gralização do curso no início dos debates, 
porém, restrições de ordem orçamentária 
impossibilitaram essa escolha. 

Na universidade pública, a extensão 
desse tempo de formação, é uma one-
ração, na verdade, né? Porque tudo na 
faculdade pública é muito caro. E se a 
gente propuser mais meio semestre, isso 
vai onerar ainda mais a universidade. 
Então nós aumentamos a carga horá-
ria (semestral) e eles têm muito espaço 
verde ainda dentro... durante a semana. 
(Docente 2)

Entretanto, apesar da extensão do nú-
mero de semanas semestrais, a carga ho-
rária total também foi ampliada em quase 
400 horas. Os períodos com menor carga 
horária na proposta curricular (somente 
com as disciplinas obrigatórias) foram o 
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terceiro e sétimo com 522 horas. Logo, 
alterou-se pouco a rigidez curricular atual 
expressa pelos entrevistados. Dessa for-
ma, as limitações para realização das dis-
ciplinas eletivas e atividades extracurricu-
lares podem continuar sendo um entrave 
curricular.

Perspectivas para o novo PPP
De uma forma geral, a Reforma Curri-

cular foi considerada pelos entrevistados 
como necessária e positiva para a institui-
ção. 

Alguns receios foram destacados pelos 
docentes e discentes, principalmente com 
relação à nova estruturação das discipli-
nas e departamentos. Já as expectativas 
com relação à aproximação com o servi-
ço são bastante favoráveis às mudanças 
propostas.

O grande desafio da instituição, colo-
cado pela representante da Comissão As-
sessora do Pró-Saúde e corroborado por 
dirigentes e docentes, será manter as dis-
cussões abertas para possibilitar seu apri-
moramento a cada dia. 

Avaliação da Política
Com relação ao papel do Pró-Saúde no 

movimento da Reforma Curricular da es-
cola caso, alguns aspectos negativos foram 
observados, como as crescentes restrições 
estabelecidas nos contratos/convênios 
na aplicação dos recursos financeiros, o 
atraso no repasse dos recursos e o desco-
nhecimento da maior parte dos discentes 
a respeito do papel da política. 

Todavia, os aspectos positivos da Po-
lítica Nacional foram preponderantes nos 
resultados deste estudo de caso. Com des-
taque para o desempenho dos principais 
pressupostos do programa:

- Pró-Saúde como indutor de mudan-
ças nas propostas curriculares;

Porque ela (a política) cumpriu o pa-
pel que ela se propôs, eu acho que aqui 
na Faculdade de Odonto. Ela realmente 
funcionou como uma política indutora 
e para nós foi. Lógico que com todos os 
percalços que o projeto que era para re-
alizar em três anos a gente ainda está... 
(Dirigente 3)

- E, por fim, Pró-Saúde estimulando a 
integração entre ensino e serviço.

Eu acho que o Pró-Saúde ajudou 
muito, nessa percepção de que a gente 
precisava mudar. Assim, de uma forma 

bem simples. Estabeleceu esse vínculo 
da universidade com a sociedade, com 
o serviço, com as necessidades que re-
almente são as maiores necessidades da 
população. (Dirigente 2)

Desafiando as características, destaca-
das por Giddens11, inerentes a uma esco-
la tradicional de formação profissional, 
o programa Pró-Saúde, neste estudo de 
caso, serviu como um instrumento, uma 
regra facilitadora para a mudança estrutu-
ral. 

Considerações Finais

Utilizando-se os recursos sensibiliza-
dores apresentados pela Teoria da Estrutu-
ração, percebemos que a escola analisada 
por este estudo apresentou uma sequên-
cia de movimentos a fim de alcançar uma 
quebra na rotina curricular.

O Pró-Saúde, nesse processo, desem-
penhou seu papel de indutor das altera-
ções curriculares. Proporcionou à escola 
a adição de recursos alocativos, por meio 
de incentivos financeiros e da inserção de 
novas regras e padrões de formação pro-
fissional preconizados pelo Ministério da 
Saúde em parceria com o Ministério da 
Educação. 

O aproveitamento dessas regras e re-
cursos, disponibilizados pela referida polí-
tica, associado ao interesse dos dirigentes 
da escola em realizar as mudanças, reco-
nhecida por Giddens como recursos auto-
ritativos, foram gradativamente superando 
a resistência da maior parte dos docentes 
e dos discentes já habituados a reproduzir 
as mesmas práticas por um longo perío-
do. O esquema da Figura 1 a seguir ilustra 
a situação exposta na escola após os seis 
anos da reforma curricular.

Na perspectiva dos contatos extramu-
ros, a Faculdade de Odontologia apre-
sentou considerável avanço nessas intera-
ções, com destaque para a relação entre 
os dirigentes da IES e os gestores da Secre-
taria de Saúde e Defesa Civil do municí-
pio do Rio de Janeiro.

A escola apresentava um histórico de 
fortes barreiras com o meio exterior, con-
siderado por Giddens11 como uma carac-
terística coercitiva para a ocorrência de 
mudanças estruturais nas organizações 
escolares. Logo, a composição da Comis-
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são Gestora Local foi fundamental para 
estabelecer encontros seriados que per-
mitiram o desenvolvimento da interação 
ensino-serviço-comunidade, enfrentando 
as dificuldades travadas pelas diferentes 
visões institucionais.

Um outro aspecto que merece ser des-
tacado, tanto pela influência do Programa 
Nacional quanto pela iniciativa da insti-
tuição analisada, foi a aproximação com 
os demais cursos do campo da saúde. O 
contato com os cursos de Enfermagem, 
Medicina e Nutrição da UERJ proporcio-
nou a troca de experiências entre eles e o 
planejamento coletivo de algumas ativida-
des e dos novos rumos curriculares. Para a 
Faculdade de Odontologia da UERJ, pro-
porcionou o aumento da representativida-
de da categoria e o início de uma abertura 
institucional para o meio externo.

Por fim, é importante relembrar que 
há limites para a capacidade humana em 
conduzir intencionalmente um processo 
de mudança. Capozzolo, ao concluir um 
estudo sobre formação em saúde, reiterou 
que ‘um processo de formação crítico co-
loca a exigência de se fazerem opções e 
escolhas entre paradigmas, reconhecendo 
os riscos implicados’20. Logo, a conforma-
ção futura do cenário selecionado neste 
ensaio vai depender das interações sociais 
que se estabelecerão no processo de im-
plementação da nova proposta curricular 
no decorrer do tempo-espaço. Dessa for-
ma, a balança representada na Figura 1 
pode vir a declinar para a perpetuação das 
práticas tradicionais, ou ainda, pode man-
ter sua conformação atual e, nesse caso, 
facilitar o processo de transformação do 
perfil profissional dos egressos da escola 
analisada.

Figura 1 – �Esquematização do Sistema Social disposto no Processo de Reforma Curricular da 
FO-UERJ. 

Fonte: �Elaboração própria a partir 
dos resultados da pesquisa. 
Janeiro de 2013. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS DA DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR E SUA RELAÇÃO COM FATORES PSICOLÓGICOS 

EM COMUNIDADES DE CUIABÁ-MT

ASSOCIATION BETWEEN THE SYMPTOMS OF TEMPOROMANDIBULAR 
DYSFUNCTION AND ITS RELATIONSHIP WITH PSYCHOLOGICAL FACTORS 

IN CUIABÁ-MT COMMUNITIES 
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RESUMO
Introdução: A articulação temporomandibular (ATM) estabelece a ligação móvel entre o osso temporal e a 
mandíbula, é uma articulação do tipo sinovial, que se inter-relaciona anatômica e cinesiologicamente com as 
articulações adjacentes e da coluna cervical. Entre as diversas alterações da ATM, encontram-se as desordens 
temporomandibulares (DTM), termo este empregado para unir um grupo de problemas clínicos de articulação, 
dos músculos mastigatórios e estruturas situadas em local próximo. A presença dos sintomas psicológicos pode 
gerar consequências para o indivíduo e o grupo social em que vive. Objetivo: O presente estudo tem por ob-
jetivo analisar a prevalência de DTM nos moradores das comunidades de Cuiabá-MT  e sua associação com fa-
tores psicológicos. Metodologia: Trata-se de um estudo exploratório transversal, de abordagem quanti-quali-
tativa, realizada no município de Cuiabá-MT, com 120 voluntários de ambos os sexos. Resultados: Mostraram 
que há uma maior prevalência em indivíduos do sexo feminino, com companheiro, que trabalham e estudam e 
não católicos. Discussão: No que se diz respeito ao questionário EADS-21, a depressão teve maior destaque, 
para o SF-36 a única variável que não apresentou associação foi à limitação por aspecto físico. Conclusão: 
Os resultados indicaram que a prevalência dessa doença pode ser alta, tendo relação com fatores psicológicos. 
DESCRITORES: �Índice Anamnésico de Helkimo • Fatores psicológicos • Qualidade de vida • Teste de 

Kruskal-Wallis.

ABSTRACT
Introduction: The temporomandibular joint (TMJ) establishes a mobile link between the temporal bone and 
jaw, it is a joint synovial type, which interrelates anatomically and cynesiologically with the adjacent joints and 
cervical spine. Among the various changes of the TMJ are temporomandibular disorders (TMD), which is a term 
used to join a group of clinical problems of articulation, masticatory muscles and structures situated next loca-
tion. The presence of psychological symptoms may have consequences for the individual and the social group 
where he lives. Objective: This study aims to analyze the prevalence of TMD in residents of Cuiabá communi-
ties, and their association with psychological factors. Methodology: This is a cross-sectional exploratory study 
of quantitative and qualitative approach, held in the city of Cuiabá, with 120 volunteers of both sexes. Results: 
The results showed that there is a higher prevalence in females, with a partner, who works and studies and 
non-catholics. Discussion: As regards the EADS-21 questionnaire, depression was more prominent for the SF-
36; the only variable that showed no association was the limitation of physical appearance. Conclusion: The 
results indicated that the prevalence of this disease can be high, being related to psychological factors. 
DESCRIPTORS: Anamnesic of Helkimo Index • Psychological factors • Quality of life • Kruskal-Wallis test.
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INTRODUÇÃO

Sabe-se que a articulação temporoman-
dibular (ATM) estabelece a ligação móvel 
entre o osso temporal e a mandíbula1. É 
uma articulação do tipo sinovial, que se 
relaciona anatômica e cinesiologicamente 
com as articulações adjacentes e da co-
luna cervical2. Essa articulação está entre 
uma das mais usadas no corpo humano, 
se movimenta de 1500 a 2000 vezes por 
dia, pois é responsável por funções impor-
tantes como morder, pronunciar, bocejar, 
engolir, inspirar e expirar3. Entre as diver-
sas alterações da ATM, encontra-se a dis-
função temporomandibular (DTM) 4, 5.

A DTM é um termo empregado para 
unir um grupo de problemas clínicos de 
articulação, dos músculos mastigatórios 
e estruturas situadas em local próximo6. 
Manifesta origem multicausal, não sendo 
possível reconhecer um único elemento 
etiológico causador da disfunção, sendo 
que esta é originada por associação entre 
fatores psicológicos que desequilibram 
os músculos mastigatórios e a articulação 
temporomandibular em si 7, 8.

A incidência desse tipo de disfunção 
vem aumentando significativamente, es-
tima-se que mais de 60% da população 
já exibiu pelo menos um sinal de DTM 
em algum momento de sua vida, mas, por 
uma parcela mínima desses indivíduos ne-
cessitarem de tratamento, não se tem uma 
informação mais precisa da quantidade de 
pessoas que apresentam o distúrbio9. 

Essas disfunções são caracterizadas 
por um conjunto de sinais e sintomas que 
podem conter ruídos articulares, dor nos 
músculos da mastigação, diminuição dos 
movimentos mandibulares, dores faciais, 
cefaleias e dores na articulação temporo-
mandibular10. Esse desarranjo na articula-
ção é considerado a causa mais frequente 
de dor orofacial crônica11.

A presença dos sintomas psicológicos 
como estresse, ansiedade, depressão e 
baixa qualidade de vida podem intervir no 
início e na manutenção da dor crônica12 
e gerar consequências para o indivíduo, 
para sua família, seu trabalho e grupo so-
cial em que vive12-16.

Diante disso, o presente estudo tem por 
objetivo analisar a prevalência de DTM 

na população da cidade de Cuiabá-MT, e 
sua associação com fatores psicológicos, 
como estresse, ansiedade, depressão e 
qualidade de vida.

METODOLOGIA

Participantes e Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo exploratório 

transversal, de abordagem quanti-quali-
tativa, em que os indivíduos participan-
tes voluntários eram de ambos os sexos, 
com idade entre 18 e 59 anos, moradores 
do município de Cuiabá-MT e que traba-
lhavam e/ou estudavam. Foram excluídos 
indivíduos voluntários com idade menor 
que 18 anos porque a dentição pode não 
estar completa e voluntários com idade 
maior que 59 anos, pois essa pesquisa não 
englobou pacientes idosos, pessoas que 
apresentem sequelas neurológicas, uma 
vez que esses não têm autonomia para 
responder os questionários aplicados. 
Adicionalmente, as gestantes, em razão 
de poderem apresentar dores que sejam 
próprias da gestação e não com relação 
à disfunção, e pós-operatório de cirurgias 
craniomandibulares também não partici-
param deste estudo.

A amostragem realizada foi de conve-
niência e o tamanho da amostra atendeu 
às especificações de Dancey e Reidy17, 
que preveem um número mínimo de 100 
participantes na análise e haver pelo me-
nos cinco vezes mais participantes do que 
variáveis. Com base nos instrumentos re-
comendados, têm-se 21 variáveis (domí-
nios), ou seja, a amostra de 120 indivídu-
os desta pesquisa ultrapassou os critérios 
especificados.

Instrumento
Foram utilizados os questionários: 

Anamnésico de Fonseca para avaliar e 
caracterizar a severidade dos sintomas 
da disfunção temporomandibular (DTM), 
EADS–21 que determina a escala de an-
siedade, depressão e stress e o SF–36 para 
mensurar a qualidade de vida dos indiví-
duos. O questionário como um todo foi 
composto por quatro partes distintas: na 
primeira, foram coletados os dados so-
ciodemográficos dos sujeitos e nas etapas 
seguintes decorreram as aplicações dos 
questionários citados anteriormente em 
sua respectiva sequência.
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O questionário Anamnésico Fonseca 
consiste em uma versão modificada do 
Índice Anamnésico de Helkimo, e é um 
dos poucos instrumentos disponíveis em 
língua portuguesa que avalia e caracteri-
za a severidade dos sintomas da disfunção 
temporomandibular (DTM)18, 19. Esse instru-
mento é composto por 10 perguntas e, para 
cada uma das questões, são possíveis três 
respostas: NÃO, ÁS VEZES e SIM, para as 
quais são preestabelecidas pontuações: 10, 
0 e 5, respectivamente. Com a somatória 
dos pontos atribuídos, obtém-se um índi-
ce anamnésico que permite classificar os 
voluntários em categorias de severidade de 
sintomas: sem DTM (0 a 15 pontos), DTM 
leve (20 a 45 pontos), DTM moderada (50 
a 65) e DTM severa (70 a 100 pontos). 

O outro instrumento utilizado, o ques-
tionário EADS-21, organiza-se em três es-
calas: Depressão, Ansiedade e Stress, con-
templando sete itens para cada uma delas, 
totalizando 21 itens. Cada item consiste em 
uma frase, uma afirmação que remete para 
sintomas emocionais negativos. Para cada 
frase existem quatro possibilidades de res-
posta, “não se aplicou nada a mim”,  “apli-
cou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se 
a mim muitas vezes”, “aplicou-se a mim a 
maior parte das vezes”, transformadas em 
notas de 0 a 3, respectivamente. Os resulta-
dos de cada escala são determinados pela 
soma dos resultados dos sete itens, em que 
o mínimo é “0” e o máximo “21”. As notas 
mais elevadas em cada escala correspon-
dem a estados afetivos mais negativos. 

 O último instrumento utilizado foi o 
questionário SF-36, validado para a cul-
tura brasileira por Ciconelli 20. Trata-se 
de 11 perguntas fechadas, com 36 itens 
e tendo como propósito avaliar 8 domí-
nios divididos em 2 grupos: o físico, en-
volvendo a capacidade funcional, aspec-
tos físicos, dor e estado geral da saúde e o 
Mental envolvendo saúde mental, aspec-
tos emocionais, sociais e vitalidade. Cada 
domínio recebe um escore que varia de 0 
a 100, que corresponde do pior ao melhor 
estado de saúde21.

Procedimento

Coleta de dados
Os instrumentos de medidas foram 

aplicados durante o mês de março de 

2016, em três ambientes diferentes, sendo 
eles um ambiente próximo a uma Univer-
sidade, um ambiente de lazer e uma praça 
pública do município. 

As entrevistas dos questionários ocor-
reram sem controle de tempo para o cor-
reto e completo preenchimento, a fim de 
que não houvesse razões de conduzir o 
voluntário a respostas apressadas. O tem-
po médio gasto com a aplicação dos ques-
tionários foi de 15 minutos.

Análise dos dados
Inicialmente, foi realizada uma análi-

se descritiva para os dados, utilizando-se 
distribuições de frequências para os dados 
qualitativos. Nas análises dos questioná-
rios, EADS-21 e SF–36, primeiramente 
foram construídos os escores dos mesmos 
e aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para 
verificar se os dados eram normalmente 
distribuídos. Em seguida, devido à não 
normalidade dos dados, utilizou-se o teste 
de Kruskal-Wallis para comparação dos 
grupos. Já para verificar a associação entre 
as variáveis qualitativas fez-se uso do teste 
de Qui-quadrado e, com intuito de quan-
tificar a relação entre as categorias, foram 
calculadas as razões de prevalências (RP) 
com os respectivos intervalos de confian-
ça de 95%. Em todos os testes utilizou-se 
um nível de significância de 5%.

Considerações Éticas

O presente estudo foi submetido e con-
duzido dentro dos padrões exigidos pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Faculdade de Fisioterapia-
-UNIC de Cuiabá-MT, sendo que todos os 
sujeitos que participaram do estudo leram 
e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS

Considerando o grau de severidade 
da disfunção temporomandibular (DTM), 
verificou-se que 48,3% dos indivíduos 
entrevistados apresentavam DTM leve, 
enquanto que aproximadamente 37% dos 
indivíduos foram classificados como li-
vres de DTM, 9,2% com DTM moderada 
e 5,8% com DTM severa, totalizando uma 
prevalência da DTM de 63,3% (Tabela 1).  
Ainda, verificou-se que 75% dos indivídu-
os do sexo feminino apresentavam algum 
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grau de DTM, enquanto esse percentual 
cai para 51,7% quando considerado o 
indivíduo do sexo masculino (valor-p = 
0,0095). Quando considerado se o indi-
víduo apresentava ou não companheiro, 
sua ocupação e a religião há uma predo-
minância de DTM para indivíduos com 
companheiro (64,7%), que estudam e 
trabalham/estudam (70%) e não católicos 
(68,6%). De acordo com o questionário 
para caracterização sociodemográfica, a 
média de idade dos indivíduos foi de 27 
(7,1) anos.

Nas Tabelas 2 e 3 são apresentadas as 
estatísticas descritivas (média, mediana e 
desvio padrão) em relação aos questioná-
rios EADS-21 e SF-36, respectivamente. 

A partir da Tabela 2, observa-se que os 

indivíduos sem DTM apresentam valores 
menores nas três situações (ansiedade, 
depressão e stress) e maiores para DTM 
severa. Para verificar se essas diferenças 
são realmente significativas, utilizou-se o 
teste não paramétrico de Kruskal-Wallis e 
os valores–p determinados foram: 0,0355, 
0,0022 e 0,0091 para ansiedade, depres-
são e stress, respectivamente. Como todos 
os casos foram significativos (valor-p < 
0,05), realizou-se o teste de comparação 
múltipla para cada uma das situações. Em 
relação à ansiedade, obteve-se diferença 
significativa entre o grupo Sem DTM e os 
grupos com DTM moderada ou severa. A 
situação de stress comportou-se da mesma 
maneira que a ansiedade e a situação de 
depressão, constatou-se diferença signifi-
cativa entre o grupo Sem DTM e todos os 

  DTM severa DTM moderada DTM leve Sem DTM Total
Sexo
Feminino 6 10,00% 11 18,3% 28 46,7% 15 25,0% 60 100%
Masculino 1 1,70% 0 0,0% 30 50,0% 29 48,3% 60 100%
Companheiro
Com 5 14,70% 4 11,8% 13 38,2% 12 35,3% 34 100%
Sem 2 2,30% 7 8,1% 45 52,3% 32 37,2% 86 100%
Ocupação
Estudante 3 7,50% 3 7,5% 22 55,0% 12 30,0% 40 100%
Trabalha 1 2,50% 3 7,5% 16 40,0% 20 50,0% 40 100%
Trab./Est. 3 7,50% 5 12,5% 20 50,0% 12 30,0% 40 100%
Religião
Católica 2 3,00% 4 6,1% 33 50,0% 27 40,9% 66 100%
Não católica 5 9,30% 7 13,0% 25 46,3% 17 31,5% 54 100%
Total 7 5,80% 11 9,2% 58 48,3% 44 36,7% 120 100%

Tabela 1 - Informações sociodemográficas por grupo de DTM

Fonte: Elaborado pelos autores

Fonte: Elaborado pelos autores

DTM severa DTM moderada DTM leve Sem DTM
Ansiedade
Média (dp) 5,0 (2,8) 5,2 (4,7) 3,7 (3,7) 2,5 (2,9)
Mediana 6,0a 5,0a 2,5ab 2,0b

Depressão
Média (dp) 7,0 (4,8) 4,6 (4,0) 3,5 (3,8) 2,3 (3,7)
Mediana 6,0a 4,0ab 2,5b 1,0c

Stress
Média (dp) 8,4 (4,9) 6,5 (4,0) 5,9 (3,9) 4,2 (4,6)
Mediana 9,0a 6,0a 5,0a 3,0b 

Tabela 2 - Estatísticas descritivas do questionário EADS-21 por grupo de DTM
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grupos com DTM e também entre o grupo 
DTM leve e o grupo DTM severa.

Na Tabela 3 a situação inverte-se em 
relação à Tabela 2, pois, quanto maior o 
resultado obtido pelo indivíduo, melhor 
é sua situação. Tem-se novamente que o 
grupo Sem DTM apresenta as maiores no-
tas em todos os 8 casos estudados, e o que 
chama a atenção é que nem sempre os in-
divíduos do grupo DTM severa atingem as 
notas mais baixas. Os resultados referentes 
aos testes de Kruskal-Wallis para compa-
ração dos 4 grupos (Sem DTM, DTM leve, 
DTM moderada e DTM severa), obtive-
ram o valor-p < 0,05 para todos os casos 
considerados, mostrando que existe pelo 
menos uma diferença entre os grupos, 
por isso, novamente foi realizado o teste 
de comparações múltiplas para verificar 
quais pares de grupos diferiam entre si. 

Para o caso da Capacidade funcional e 
Dor a diferença significativa ocorreu en-
tre o grupo Sem DTM e todos os grupos 
com DTM; em relação ao Limitação dos 
aspectos físico e emocional a diferença 
significativa foi em relação ao grupo Sem 
DTM e ao grupo DTM moderada; quanto 
à Vitalidade e Estado geral de saúde ocor-
reu diferença significativa entre os grupos 
Sem DTM ou DTM leve e o grupo DTM 
moderado; a Saúde mental e o Aspecto 
social apresentaram diferença significati-
va entre o grupo Sem DTM e os grupos 
DTM moderada ou severa.

Com o objetivo de averiguar a asso-
ciação entre as variáveis do questionário 
EADS-21 e do SF-36 com a variável pre-
sença (ausência) de DTM, realizou-se o 
teste de Qui-quadrado. Para a realização 
do teste, as variáveis quantitativas de am-
bos os  questionários foram categorizadas 
em: “baixa” para os indivíduos que apre-
sentaram escores abaixo da média e “alta” 
para os indivíduos que apresentaram es-
cores maior ou igual à média. Uma vez 
que o número de indivíduos com DTM 
moderada e severa foi baixo, fez-se neces-
sário uma recategorização, considerando 
agora 2 grupos – S,em DTM e com DTM 
(incluindo os indivíduos com DTM leve, 
DTM moderada e DTM severa).

Na Tabela 4 são apresentados os resul-
tados dos testes considerando as variáveis 
do questionário EADS-21 (Ansiedade, De-

pressão e Stress), bem como as razões de 
prevalência (RP). 

Ressalta-se que, quanto menor o esco-
re obtido no questionário, menos afetado 
pela doença o indivíduo se encontra e, 
portanto, a categoria “baixa” se encontra 
como base para RP. Observa-se que so-
mente a variável ansiedade não está as-
sociada à variável presença (ausência) de 
DTM (valor-p = 0,0597) e destaca-se que 
indivíduos classificados com depressão 
alta tiveram uma prevalência de DTM 45% 
maior que aqueles com depressão baixa e 
aqueles com stress alto possuem prevalên-
cia de DTM 35% maior que aqueles clas-
sificados com stress baixo (Tabela 4).

Para o questionário SF-36, observou-se 
que as variáveis Capacidade Funcional, 
Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, 
Aspecto Social, Limitação do Aspecto 
Emocional e Saúde Mental estão associa-
das à presença de DTM, conforme pode 
ser visto na Tabela 5. Nesse caso, verifica-
-se que, quanto maior for o escore obti-
do pelo indivíduo, melhor o mesmo se 
encontra em cada categoria e, portanto, a 
categoria alta se encontra como base para 
a RP. Destaca-se que indivíduos com As-
pecto Social baixo tiveram uma prevalên-
cia de DTM 76% maior que aqueles com 
Aspecto Social alto. Razões de prevalên-
cia semelhantes foram encontradas para 
a Capacidade funcional, na qual a preva-
lência de DTM entre aqueles com baixa 
capacidade é 1,75 vezes a prevalência 
daqueles com alta capacidade e também 
para o Estado geral de saúde (1,73). Para 
as demais variáveis, as razões de preva-
lência foram menores. 

DISCUSSÃO

No presente estudo constatou-se que 
não existe diferença quanto à idade en-
tre os grupos com DTM () e Sem DTM (), 
concordando com alguns estudos já reali-
zados22-24. Ainda, a faixa de maior expres-
são de portadores de DTM foi de 21-30 
anos (64%), que é tida como a mais co-
mum25. Além disso, evidenciou-se nesta 
pesquisa a elevada prevalência de DTM 
em mulheres (75%), sendo que 10% eram 
portadoras de DTM severa. Essa elevada 
prevalência, de acordo com Vedolin et al. 
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  DTM severa DTM moderada DTM leve Sem DTM
Capacidade funcional
Média (dp) 67,1 (18,5) 70,5 (24,6) 82,7 (17,6) 93,3 (10,2)
Mediana 65,0c 70,0bc 85,0b 95,0a

Limitador de Aspecto Físico
Média (dp) 53,6 (33,6) 34,1 (39,2) 66,4 (36,1) 78,4 (25,1)
Mediana 50,0ab 25,0b 75,0a 75,0a

Dor
Média (dp) 50,0 (12,9) 48,2 (23,2) 62,4 (18,9) 75,9 (18,7)
Mediana 50,0bc 40,0c 60,0b 70,0a

Estado Geral de Saúde
Média (dp) 66,4 (19,7) 43,6 (23,4) 64,7 (18,6) 78,6 (14,8)
Mediana 75,0ab 55,0c 67,5b 80,0a

Vitalidade
Média (dp) 55,7 (19,7) 53,2 (10,1) 60,3 (19,6) 71,9 (14,9)
Mediana 60,0b 50,0b 60,0b 75,0a

Aspecto social
Média (dp) 46,4 (32,0) 51,1 (25,3) 72,2 (24,2) 83,0 (17,7)
Mediana 37,5c 50,0c 75,0b 87,5a

Limitador de Aspecto Emocional
Média (dp) 38,1 (44,8) 30,3 (37,9) 64,4 (38,4) 84,1 (26,4)
Mediana 33,3bc 10,0c 66,7b 100,0a

Saúde mental

Média (dp) 53,1 (19,1) 52,7 (24,3) 68,9 (19,6) 79,1 (15,8)

Mediana 44,0c 60,0c 72,0b 84,0a

Tabela 4 - Associação entre a presença de DTM e as variáveis do questionário EADS-21

  COM DTM SEM DTM Total
RP IC 95% Valor P

n % n % n %

Ansiedade

Média (dp) 3,44  (3,57)

Baixa 44 57,14 33 42,86 77 100,00 1,00
(1,00;1,69) 0,0597

Alta 32 74,42 11 25,58 43 100,00 1,30

Depressão

Média (dp) 3,39 (3,94)

Baixa 42 54,55 35 45,45 77 100,00 1,00
(1,12;1,87) 0,0075*

Alta 34 79,07 9 20,93 43 100,00 1,45

Stress

Média (dp) 5,51 (4,32)

Baixa 38 55,07 31 44,93 69 100,00 1,00
(1,04;1,77) 0,0289*

Alta 38 74,51 13 25,49 51 100,00 1,35
* estatisticamente significativo (valor-p < 0,05).
Fonte: Elaborado pelos autores

Tabela 3 - Estatísticas descritivas do questionário SF-36 por grupo de DTM



•• 38 ••

Oliveira Júnior GJ
Cruz JN
Ditos L

Candido LNS
Caldas LF

Associação entre 
os sintomas 
da disfunção 

temporomandibular 
e sua relação 
com fatores 

psicológicos em 
comunidades de 

cuiabá-mt

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2017; 29(1): 32-

41, jan-abr

ISSN 1983-5183

  COM DTM SEM DTM Total RP IC 95% Valor P
n %    n       %    n       %

Capacidade Funcional

Média 
(dp) 84,54 (17,89)

Baixa 34 89,47 4 10,53 38 100,00 1,75
(1,37; 2,22) 0,0001*

Alta 42 51,22 40 48,78 82 100,00 1,00
Limitação do Aspecto Físico

Média 
(dp) 67,08 (34,60)

Baixa 34 73,91 12 26,09 46 100,00 1,30
(1,00; 1,69) 0,0579

Alta 42 56,76 32 43,24 74 100,00 1,00
Dor

Média 
(dp) 65,33 (20,90)

Baixa 46 79,31 12 20,69 58 100,00 1,65
(1,23; 2,19) 0,0004*

Alta 30 48,39 32 51,61 62 100,00 1,00
Estado Geral de Saúde

Média 
(dp) 67,95 (20,31)

Baixa 42 84,00 8 16,00 50 100,00 1,71
(1,32; 2,26) 0,0001*

Alta 34 48,57 36 51,43 70 100,00 1,00
Vitalidade

Média 
(dp) 63,67 (18,35)

Baixa 43 81,13 10 18,87 53 100,00 1,65
(1,25; 2,17) 0,0003*

Alta 33 49,25 34 50,75 67 100,00 1,00
Aspecto Social

Média 
(dp) 72,70 (24,95)

Baixa 43 84,31 8 15,69 51 100,00 1,75
(1,34; 2,32) <0,0001*

Alta 33 47,83 36 52,17 69 100,00 1,00
Limitação do Aspecto Emocional

Média 
(dp) 66,94 (38,29)

Baixa 47 77,05 14 22,95 61 100,00 1,57
(1,17; 2,10) 0,0015*

Alta 29 49,15 30 50,85 59 100,00 1,00
Saúde Mental

Média 
(dp) 70,23 (20,41)

Baixa 41 78,85 11 21,15 52 100,00 1,55
(1,17; 2,01) 0,0020*

Alta 35 51,47 33 48,53 68 100,00 1,00
* estatisticamente significativo (valor-p < 0,05).
Fonte: Elaborado pelos autores

Tabela 5 - Associação entre a presença de DTM e as variáveis do questionário SF-36
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26, deve estar relacionada às diferenças fi-
siológicas do gênero, tais como: variações 
hormonais, estrutura muscular e limiar e 
de dor mais baixo.

Neste trabalho utilizaram-se as cate-
gorias com companheiro e sem compa-
nheiro, sendo que aquela apresentou um 
número maior, embora com diferença pe-
quena, de indivíduos com DTM, opondo-
-se ao trabalho de Kliemann, Brunetti e 
Oliveira 22, que observaram uma preva-
lência maior de indivíduos com estados 
civis solteiro e divorciado quando compa-
rados aos casados.

Um outro fator, listado como desenca-
deante nos distúrbios da DTM27, aqui con-
siderado, é o fator ocupacional. Entre os 
selecionados em quantidades iguais para 
cada categoria, as categorias trabalha/es-
tuda e estuda apresentaram um percentu-
al alto (70%) de indivíduos com DTM. A 
diferença entre tais categorias está no per-
centual que apresentam DTM moderada 
ou severa, sendo 20% para categoria estu-
da/trabalha e 15 % para categoria estuda, 
evidenciando que o stress e a ansiedade 
produzidos pelo desgaste do trabalho e 
estudo são variáveis de suma importância 
na identificação desse distúrbio.

Na literatura, os fatores emocionais 
como estresse, depressão e ansiedade 
são referidos como fatores causadores da 
DTM28-31. Para o presente estudo, as vari-
áveis estresse e depressão conservam esta 
afirmação. Embora a variável Ansiedade 
não tenha apresentado associação com a 
DTM, esta não pode ser desconsiderada, 
uma vez que apresentou um valor-p muito 
próximo do nível de significância conside-
rado. Assim, para um resultado mais con-
clusivo com respeito a essa associação, 
mais estudos deverão ser conduzidos.

Para o questionário SF-36, conside-
rando seus dois grandes grupos, físico e 
mental (Capacidade Funcional, Limitador 
do Aspecto Físico, Dor, Estado Geral de 

Sáude, Vitalidade, Aspecto Social, Limi-
tador do Aspecto Físico, Saúde mental), 
verificaram-se médias de escores menores 
em indivíduos com DTM (59 (físico) e 54 
(mental) para os indivíduos com DTM e 
médias de 82 (físico) e 80 (mental) para 
os indivíduos sem DTM). Esse fato vai ao 
encontro do estudo de Venâncio e Cam-
paris29, no qual foi verificada uma média 
de qualidade de vida para o grupo sem 
DTM maior que aquelas observadas para 
o grupo com DTM. Ainda, de acordo com 
Roberto et al.32, existe uma relação inver-
samente proporcional entre Qualidade 
de vida e DTM,  podendo-se dizer que, 
quanto menor ou ausente a DTM, maior a 
qualidade de vida. 

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo revelaram 
uma elevada prevalência de DTM para 
indivíduos do sexo feminino. Ainda, há 
maior predominância de DTM em indiví-
duos com companheiro que trabalham e 
estudam e não católicos. Ao se relacionar 
essa variável com as variáveis do EADS-
21, verificou-se uma associação significa-
tiva desta com depressão e stress. Quando 
consideradas as variáveis do questionário 
SF-36, a presença de DTM esteve associa-
da às variáveis capacidade funcional, dor, 
estado geral de saúde, vitalidade, aspecto 
social, Limitação do aspecto emocional e 
saúde mental.

Este trabalho é um estudo preliminar, 
realizado considerando um tamanho 
amostral reduzido. Contudo, os resultados 
indicaram que a prevalência dessa doença 
pode ser alta. Assim sendo, a divulgação 
desse assunto junto as populações sujeitas 
a grande stress e a grande esforço mental, 
como são os indivíduos que trabalham e 
estudam, torna-se de grande relevância 
para que os mesmos atentem os sinais e 
sintomas de DTM e busquem ajuda para 
solucioná-los.
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ABSTRACT
Objectives: The objective of this study was to evaluate, in vitro, the possible antimicrobial activity against the 
A actinomycetemcomytans of three dental cements: glass-ionomer cement, zinc phosphate cement and resin 
cement. Material and Methods:  Strains of A actinomycetemcomitans ATCC 29522 were used. The microor-
ganism was grown in BHI Agar and transferred to tubes containing sterile saline solution. The suspension was 
calibrated to a similar turbidity to the 0.5 tube from McFarland scale. A base layer consisting of 20 ml of BHI 
agar was placed in sterile Petri 90 x 15 mm plates. After solidification, was added 0,1 uL of microbial suspen-
sion, and three wells with 6 mm in diameter and 1mm deep  were made, the wells were filled with cements 
with zinc phosphate cement, glass-ionomer cement and resin cement indicated for permanent cementation 
for fixed prostheses immediately after handling and positive (chlorhexidine) and negative (saline) controls. 
Results: After 48 hours the presence or absence of inhibition halo of microbial growth was analyzed around 
the specimens. Conclusion: Zinc phosphate cement and glass ionomer cement tested showed antibacterial 
activity against A actinomycetemcomitans unlike resin cement.
Descriptors: Periodontium • Dental Cements • Periodontal Diseases 

RESUMO
O objetivo deste estudo foi avaliar in vitro a ação antibacteriana de três cimentos odontológicos utilizados 
para fixação de próteses fixas: ionômero de vidro (Vitro CemR), fosfato de zinco (Cimento LSR) e cimento res-
inoso (Dual CementR) ao microrganismo Aggregatibacter actinomycetemcomitans ATCC 29522. A espécie foi 
ajustada a 0,5 de MacFarland. Foi realizado o teste de difusão em ágar em triplicata, em meio BHI onde 0,1 
µL foi semeado por placa. Um corpo de prova em formato de disco de cada material foi colocado em poços 
de 6mm de profundidade. Como controles positivo e negativo foram utilizados clorexidina e soro fisiológico 
respectivamente. Após a distribuição dos corpos de prova, as placas foram incubadas a 37ºC por 48 horas. O 
halo de inibição formado foi mensurado. O cimento resinoso não apresentou atividade antibacteriana, difer-
entemente do fosfato de zinco e ionômero de vidro, que apresentaram positividade em todas as amostras, ha-
vendo diferença entre eles com o fosfato de zinco apresentando maior atividade. Cimentos de fosfato de zinco 
e ionômero de vidro possuem atividade antimicrobiana, diferentemente dos cimentos resinosos.
Descritores: Periodonto • Cimentos Dentários • Doenças Periodontais
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INTRODUCTION

The teeth loss in adults is strongly asso-
ciated with the periodontal disease which 
is the leading cause of teeth loss1. It con-
sists of a chronic inflammatory process re-
sulting in the loss of the tooth support.

Aggressive periodontitis consists of a 
rare type of periodontal disease; it affects 
approximately 1% of the adult population. 
The patient presents rapid loss of perio-
dontal attachment and severe destruction 
of the alveolar bone. On clinical examina-
tion it is observed that the amount of bio-
film is not proportional to the destruction 
degree of periodontal tissues, but there is a 
direct relation with the founded amount of 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
2-10.

Microbiological and host factors are 
determinants of pathogenicity of the mi-
croorganism. The colonization by A ac-
tinomycetemcomytans is facilitated by 
several factors of virulence, facilitators of 
colonization, invasion and destruction of 
periodontal tissues3,5,6.

Patients who are conventional fixed 
prostheses users present an additional risk 
to the colonization by periodontopatho-
genic microorganisms, which is the union 
interface between the prosthesis and the 
teeth. Different cements are used for the 
union of the prostheses to the teeth11.

The objective of this study was to eva-
luate, in vitro, the possible antimicro-
bial activity against the A actinomyce-
temcomytans of three dental cements: 
glass-ionomer cement, zinc phosphate 
cement and resin cement.

METHODS

Microorganisms Reactivation 
Strains of A actinomycetemcomitans 

ATCC 29522 were used. The microor-
ganisms were obtained on the Reference 
Materials Laboratory of the National Insti-
tute for Quality Control in Health (Oswal-
do Cruz Foundation - Fiocruz, Rio de 
Janeiro, RJ, Brazil). The reactivation was 
performed in heart and brain infusion bro-
th - BHI (DIFCO, Detroit, Michigan, USA) 
at 37°C. Microorganism suspensions were 
prepared in saline solution, under 1.5 106 
ml microorganism-1 concentration, consis-

tent with the MacFarland scale.
The microorganism was grown in BHI 

Agar (Difco®, Detroit, Michigan, USA) at 
37°C for 48h. After growing, the microor-
ganism was removed from the surface of 
the plaques with the sterile swabs help, 
and transferred to tubes containing sterile 
saline solution. The suspension was cali-
brated to a similar turbidity to the 0.5 tube 
from McFarland scale, which correspon-
ds to 106 cells/ml; proven by the reading 
through spectrophotometer (Micronal S/A 
- São Paulo, SP, Brazil).

Antimicrobial Activity Analysis
A base layer consisting of 20 ml of BHI 

agar (Difco, Detroit, USA) was placed in 
sterile Petri 90 x 15 mm plates. After soli-
dification, was added 0,1 uL of microbial 
suspension, and three wells with 6 mm 
in diameter and 1mm deep (one for each 
material) were made by removing agar 
in equidistant points, using sterile instru-
ments.

The wells were filled with cements with 
zinc phosphate cement, glass-ionomer ce-
ment and resin cement indicated for per-
manent cementation for fixed prostheses 
immediately after handling and positive 
(chlorhexidine) and negative (saline) con-
trols.

The Petri plaques were taken to a bac-
teriological incubator at 37°C under mi-
croaerophilic conditions. After 48 hours 
the presence or absence of inhibition halo 
of microbial growth was analyzed around 
the specimens. When present, its diameter 
was measured with good lighting condi-
tions, with the aid of an electronic digital 
caliper Stainless Steel - Digimess®, Hong 
Kong, China). In positive and negative 
controls the presence or absence of mi-
crobial growth was analyzed.

Statistical analysis
Kolmogorov-Smirnov test demonstra-

ted that the data of the variable “inhibiting 
halo” showed normal distribution.

ANOVA test one criterion, followed by 
the post hoc Tukey test, was used to eva-
luate the existence of differences in the va-
riable “inhibition halo” between each one 
of the evaluated cements: zinc phosphate 
cement(C1), glass ionomer cement (C2)  
and resin cement(C3).

The significance level was set at 5%. 
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The analyses were performed using Gra-
phPad Prism 1.5 software (San Diego, CA, 
USA).

RESULTS

The Table 1 presents the inhibition 
halo formed for the tested cements as well 
as for positive and negative controls.

ANOVA test one criterion showed 
the presence of difference in the “inhibi-
ting halo” variable between the cements. 
D’agostinho Tukey & Pearson test showed 
that “inhibiting halo” was: higher in C1 
when compared to C2 (p <0.05), and C3 
(p <0.05); higher in C2 when compared to 
C3 (resin cement) (p <0.05).

DISCUSSION

The periodontal insertion loss has been 
responsible for the early loss of teeth in 

Figure 1 - Mean and standard deviation of the variable values “inhibiting halo”

a significant range of the population(10). 
Several microorganisms participate in the 
etiology of the periodontal disease11-14. 
Prevention methods need to be wide-
ly used aiming to control this disease, as 
offering orientation and oral hygiene prac-
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tices12, and the use of specific antimicro-
bials.

In the classification of the periodontal 
diseases, the aggressive periodontitis is 
characterized by a rapid insertion loss in 
patients that do not present a biofilm com-
patible with the evolution of the disease, 
and that present themselves without syste-
mic changes15. 

A actinomicetemcomitans participates 
in the etiology of the periodontitis agressi-
va 5, so the control of this microorganism 
becomes fundamental in the prevention 
and treatment of this disease.

The restoration and the maintenance 
of the periodontal health are fundamen-
tal to obtain success   in  fixed  prosthe-
ses11. The use of fixed prostheses on na-
tural teeth presents a space between the 
tooth and the prosthesis that is filled with 
cement and is called cementation line. 
This space is externalized in the cervical 
margins of the crowns, usually extending 
subgingivally to a 0.5 mm limit. The sear-
ching for the best possible adaptation has 
always been the goal for prosthodontists, 
as through that space bacterial infiltration 
can occur, causing decay and the perio-
dontal disease.

Dental cements can actively participa-
te in the prevention of periodontal disease 
by presenting antimicrobial activity. The 
results of this study were very useful from 
a scientific point of view, given that they 
show statistically significant values for the 
tested cements, with positivity zinc phos-
phate cement and glass ionomer cement 
and with negativity for the resin cement 
for antibacterial activity. The founded 
values corroborate to those from Kla1 et 
al16 (2014) regarding the zinc phosphate 
cement and the resin cement, but not in 
relation to the glass ionomer cement.

In the present study, zinc phosphate 
cement presented the highest antibacterial 
activity among the tested cements. That 
activity is certainly due to the presence of 
oxides in the composition of this material. 
This characteristic can be an indication for 
the use of such material at with risk pa-
tients to the periodontal disease.

Although it is the most studied material 
among the tested sealers, the resin cement 

did not present antibacterial activity, whi-
ch is in line with the other studies descri-
bed in the literature17, 18 

.  
The glass ionomer cement tested sho-

wed antibacterial activity against A acti-
nomycetemcomitans. This result is in ac-
cordance with the results from19.

This studie show positive antibacterial 
activity for glass ionomer cements, and at-
tribute this activity to fluoride release. This 
release occurs both in fresh state and after 
the polimerization, being more significant 
in the fresh state.

The glass ionomer pH also favors the 
antibacterial activity of this material20. 
Authors present the results of studies that 
establish a correlation between low pH 
and fluoride release, that is, the lower the 
pH, the lower the fluoride concentration 
needed to develop antibacterial activi-
ty20. In the current study the antibacterial 
action of the glass ionomer cement was 
satisfactory with respect to A actinomyce-
temcomitans, what suggests that the use 
of cement, besides of the zinc phosphate 
cement, is also suitable for the cementa-
tion of fixed prostheses in patients with a 
history of periodontal disease.

The cements were evaluated in this 
study for a 48 hours period. Other studies 
with alternative methods, and for longer 
periods of time are needed to confirm the 
findings, however, the authors consider 
important the obtained results, because 
there were statistical differences between 
the tested cements with two materials pre-
senting positive antimicrobial activity and 
one of them presenting negative activity, 
what makes this study important to be 
added to others in this important area of 
study of great clinical relevance in dental 
practice. 

CONCLUSION

Considering the limitations of this stu-
dy, we concluded that zinc phosphate 
cement and glass ionomer cement tested 
showed antibacterial activity against A 
actinomycetemcomitans unlike resin ce-
ment and zinc phosphate cement showed 
the highest antibacterial activity among 
the evaluated materials, being statistically 
superior to the others.
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ANÁLISE TRIDIMENSIONAL DE ELEMENTOS FINITOS DA DISTRIBUIÇÃO DE 
TENSÕES EM IMPLANTES INCLINADOS: UMA REVISÃO DE LITERATURA 

THREE-DIMENSIONAL FINITE ELEMENT ANALYSIS OF STRESS 
DISTRIBUTION IN TILTED IMPLANTS: A REVIEW OF LITERATURE
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Ricardo de Souza Magini**** 

Eduardo Meurer*****

RESUMO
Implantes inclinados atualmente são utilizados como uma alternativa cirúrgica e protética. Por tanto, estudos in 
vitro demonstram que o seu uso aumenta a concentração de tensão no osso cortical peri-implantar e questiona-
se se esse fator pode levar ao insucesso da reabilitação oral estética. O objetivo do presente artigo foi avaliar 
a informação relacionada com a influência de forças funcionais sobre a biomecânica de implantes inclinados 
nas reabilitações orais implantossuportadas. No intuito de investigar essa hipótese, foi realizada uma revisão 
da literatura e busca de informações existentes em artigos científicos indexados ao PubMed, que avaliassem 
o efeito da distribuição das tensões na interface osso-implante de implantes inclinados, através do método de 
análise dos elementos finitos. Os resultados mostraram que o uso de implantes inclinados aumenta a concen-
tração de tensões no osso cortical peri-implantar sob simulação de cargas parafuncionais. No entanto, análises 
in-vitro não podem prever de forma precisa o comportamento dos tecidos biológicos. Apesar dessa limitação 
dos estudos, pode-se concluir que elevados picos de tensões poderiam comprometer os limites de resistência 
do osso cortical, podendo levar a falhas do conjunto osso-implante. Todavia, quando associados a reabilitações 
de próteses múltiplas, os implantes inclinados mudam sua biomecânica, favorecendo a distribuição e redução 
das tensões e o aumento da estabilidade das reabilitações como um todo. 
Descritores: Implantes dentários • Próteses e implantes • Reabilitação bucal • Análise de elementos finitos.

ABSTRACT
Tilted implants are currently used as a surgical and prosthetic’s alternative. Therefore, in-vitro studies demon-
strate that their use increases the stress concentration in the peri-implant cortical bone and it wonders whether 
this can lead to the failure of an aesthetic oral rehabilitation. The aim of this paper was to assess information re-
lated to the influence of functional forces on the biomechanics of tilted implants in implant oral rehabilitation. 
In order to investigate this hypothesis, a literature review was made in scientific articles indexed to PubMed, to 
assess the effect of the stress distribution in the bone-implant interface of tilted implants, through the analysis 
of the finite element method. The results showed that the use of tilted implants increases the concentration of 
stresses in the peri-implant cortical bone under the simulation of parafunctional loads. However, in-vitro tests 
may not accurately predict the behavior of biological tissues. Despite this limitation of the study, it can be 
concluded that high peaks of tension could compromise the strength limits of cortical bone, leading to failure 
of the bone-implant joint. However, when associated with multiple rehabilitations, the titled implants change 
their biomechanics, favoring the distribution and reduction of tension and the increase of the stability of resto-
rations as a whole.
Descriptors: Dental implants • Prostheses and implants • Mouth rehabilitation • Finite element analysis.
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INTRODUÇÃO

O uso de implantes osseointegrados 
para tratar o edentulismo total e parcial 
tem se convertido numa modalidade tera-
pêutica perfeitamente integrada na odon-
tologia restauradora1.

Na dentição natural, o ligamento perio-
dontal tem a capacidade de absorver for-
ças e permitir movimentações dos dentes, 
estabilizando a estrutura óssea adjacente. 
Entretanto, na interface osso-implante, 
não há possibilidade de movimentos ou 
de absorção das forças provenientes de 
cargas parafuncionais, fazendo com que 
o osso adjacente ao implante seja um lo-
cal que recebe as forças diretamente e isso 
se torna maléfico à manutenção da crista 
óssea2.

Um fator chave para o sucesso ou in-
sucesso na utilização de implantes é a for-
ma como as forças são transferidas para o 
osso peri-implantar3. Porém, existem inú-
meros fatores que afetam a distribuição de 
forças na interface osso-implante, sendo 
eles: o tipo de carga recebida (funcionais 
ou parafuncionais); as propriedades dos 
materiais com que foram confeccionados 
o implante e a prótese; a geometria e es-
trutura da superfície do implante; a qua-
lidade e quantidade de osso circundante 
e a natureza da interface osso-implante4. 

A carga oclusal sempre será transferi-
da para os implantes e, em consequência 
disso, para o osso adjacente. Por isso, o 
desenho da prótese implantossuportada 
(biomecânica) também tem influência na 
manutenção óssea em torno dos implan-
tes dentais5.

A análise dos elementos finitos (AEF) 
tornou a representação das forças possível 
e precisa, sendo considerada um método 
útil para prever o desempenho biomecâ-
nico dos implantes dentais, determinar o 
comportamento e efetividade de uma es-
trutura, e representar a maneira como um 
componente é submetido a um determi-
nado carregamento3.

Reabsorção óssea, pneumatização 
dos seios maxilares, superficialização do 
forame mentual, canal mandibular e de 
estruturas anatômicas associadas, além 
de quantidade e qualidades ósseas defi-
cientes, são fatores que podem limitar ou 

impedir a instalação de implantes. Nesse 
contexto, o uso de implantes inclinados é 
uma alternativa viável6.

 Considerando-se que a utilização de 
implantes inclinados é uma alternativa 
cirúrgica e protética vastamente utilizada 
na atualidade, o objetivo deste artigo foi 
avaliar evidências publicadas relaciona-
das à influência de forças parafuncionais 
sobre a biomecânica de implantes incli-
nados em reabilitações implantossuporta-
das, no intuito de conferir maior seguran-
ça aos cirurgiões-dentistas na confecção e 
manutenção das próteses sobre implantes 
inclinados.

METODOLOGIA

A metodologia adotada foi a pesquisa 
bibliográfica, buscando-se a literatura já 
publicada a respeito do tema. Foram prio-
rizados artigos e publicações em revistas, 
preferencialmente datados a partir do ano 
2000, apesar de que os textos considera-
dos clássicos nesse tema não foram des-
prezados.

Depois de feita a identificação das 
obras e autores, o levantamento biblio-
gráfico, a localização e compilação foram 
feitos por meio da internet, com buscas 
nas principais bases de dados da área mé-
dica e odontológica. Para isso foi utilizado 
o cadastro disponibilizado pela universi-
dade com a base de dados da CAPES, que 
possibilita a coleta de publicações restritas 
de bases como a PubMed, Scielo e BBO, 
além de disponibilizar na sua página de 
periódicos uma vasta gama de artigos.

REVISÃO DA LITERATURA 

Interface osso-implante
Condições de carregamento desfavorá-

veis, como contato prematuro ou trauma 
oclusal, podem levar a falhas no trata-
mento reabilitador, pois favorecem o apa-
recimento de alterações mecânicas como 
tensões e deformações na interface osso-
-implante, que influenciam na resposta do 
tecido ósseo7.

As forças que atuam sobre os implantes 
possuem magnitude e direção; uma força 
de magnitude similar pode ter efeitos di-
ferentes sobre a interface entre o implante 
e o tecido ósseo, dependendo da direção 
de aplicação da carga. Toda força pode 
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dividir-se em uma combinação de com-
ponentes – sejam forças de compressão e 
tração, que atuam perpendicularmente à 
superfície ou plano de interesse; sejam de 
cisalhamento, que atuam paralelas à su-
perfície. As forças compressivas tendem 
a manter a integridade da interface osso-
-implante, enquanto as forças de tração 
tendem a alterar ou abrir essa interface; da 
mesma maneira que as forças de cisalha-
mento. O osso é especialmente resistente 
às forças de compressão, porém resiste 
menos às forças de tração e notavelmente 
menos às de cisalhamento1.

As cargas oclusais também são 
classificadas como axiais e não axiais, 
sendo que as primeiras atuam perpendi-
cularmente ao plano oclusal e são mais 
favoráveis (distribuem a tensão de forma 
mais equilibrada ao longo do implante), 
enquanto as cargas não axiais atuam em 
direção não perpendicular à superfície 
oclusal e exercem maiores gradientes de 
tensão no implante bem como no osso8.

A maneira como uma força é distribu-
ída sobre uma superfície é chamada de 
tensão mecânica. Uma vez que um siste-
ma comercial de implantes é selecionado, 
a única forma que o operador tem de con-
trolar a tensão é conhecer a biomecânica 
que o desenho da prótese final, tamanho, 
número, angulação, diâmetro e compri-
mento dos implantes exercerão no con-
junto1.

É necessário estabelecer uma relação 
entre as tensões internas que são geradas 
num implante e os tecidos circundantes 
sob o efeito de uma carga, assim como a 
posterior deformação que todo o sistema 
pode vir a sofrer. Ao se aplicar uma força 
sobre um corpo elástico é possível elabo-
rar uma curva de carga perante a defor-
mação; essa mesma curva pode prever a 
deformação que um determinado material 
sofrerá com a aplicação de uma carga, o 
qual se denomina Módulo de Elasticidade 
(E). A fórmula “E= (ϭ)/(ε)” permite concluir 
que quanto mais baixa for a deformação 
para uma determinada tensão maior será o 
módulo de elasticidade. A porcentagem de 
contato osso-implante é significantemente 
maior no osso cortical que no osso trabe-
cular devido ao fato de que o osso cortical 
tem um maior módulo de elasticidade e, 

por consequência, maior resistência à de-
formação. Essa é a razão pela qual o osso 
cortical suporta mais cargas que o osso 
trabecular em situações clínicas1.

Segundo Bozkaya et al.9 (2004), a fa-
lha óssea pode ser definida como a fra-
tura local do osso causada por cargas lo-
cais excessivas. Portanto, para entender o 
que seria uma força excessiva capaz de 
comprometer o sucesso de um tratamento 
reabilitador, os autores Akça e Iplikçio-
glu10 (2001) afirmaram que os processos 
biológicos como reabsorção ou remodela-
mento ósseo não podem ser previstos; no 
entanto, falhas ósseas acontecem quando 
os valores de tensão superam os limites de 
resistência do osso cortical em compres-
são (167Mpa) e em tração (121Mpa). 

O osso é um material de alta comple-
xidade, tendo propriedades anisotrópicas, 
heterogêneas e visco-elásticas11. Qualquer 
corpo sob a ação de forças externas (tração 
e compressão) apresenta uma deformação 
longitudinal (ε), no sentido da aplicação 
dessas forças e também uma deformação 
no sentido transversal (εq). A relação entre 
os valores absolutos da deformação longi-
tudinal e da transversal representa o coe-
ficiente de Poisson, expresso na fórmula 
como “V= ε/ εq”12.

As propriedades mecânicas dos mate-
riais possuem grande influência nos es-
forços e na distribuição de forças em uma 
estrutura. Essas propriedades podem ser 
caracterizadas como isotrópicas ou ani-
sotrópicas: em um material isotrópico o 
comportamento mecânico é o mesmo em 
todas as direções, enquanto que um ma-
terial anisotrópico apresentará diferentes 
propriedades quando medido em direções 
diferentes13.

Análise dos Elementos Finitos
O Método de Análise dos Elementos 

Finitos (MEF) é uma técnica numérica 
muito utilizada em engenharia para resol-
ver problemas de mecânica contínua. Na 
implantodontia, durante mais de uma dé-
cada, muitos pesquisadores têm aplicado 
o MEF para avaliar como se distribuem as 
forças em um implante dental e nos teci-
dos circundantes, e a sua simulação tem 
sido considerada comumente na literatura 
como material isotrópico homogêneo e li-
nearmente elástico1. 
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O MEF pode ser definido basicamente 
como uma técnica para obter a solução 
de um sistema mecânico através da divi-
são de um elemento de forma geométrica 
predeterminada em uma coleção de pe-
quenos elementos, nos quais, os vários 
campos criados podem ser inseridos com 
características próprias14.

Os estudos de elementos finitos têm 
suas limitações já que as propriedades 
mecânicas e o comportamento não linear 
dos tecidos biológicos não podem ser 
previstos de forma precisa15. 

Alguns fatores podem fazer com que 
as simulações no MEF se tornem irreais, 
tais como: o uso de cargas estáticas dire-
cionadas axialmente; considerar as pro-
priedades ósseas como homogêneas, li-
neares e isotrópicas, sabendo-se que são 
heterogêneas anisotrópicas e não lineares; 
e considerar a união implante/osso como 
perfeitamente estável quando ela é dinâ-
mica10, 16.

Os resultados de MEF devem ser anali-
sados com cautela, visto que característi-
cas biológicas individuais como qualidade 
óssea, forças mastigatórias, características 
oclusais, presença de hábitos parafuncio-
nais etc, são variáveis que limitam um 
completo estudo para comparar e imple-
mentar na prática clínica13.

 Implantes Inclinados
A utilização de implantes inclinados 

surgiu como uma adaptação da técnica 
convencional em função de condições 
anatômicas e funcionais presentes na man-
díbula e maxila17. De acordo com Moraes 
et al.18 (2002), variações na angulação 
dos implantes são condições indesejáveis, 
podendo ocasionar a potencialização das 
forças mastigatórias sobre o sistema.

Já foi relatado que a direção em que o 
implante é instalado está diretamente rela-
cionada com a distribuição de tensões das 
cargas oclusais19 e, à medida que aumenta 
a angulação entre o corpo do implante e a 
carga, aumentam as tensões sobre todo o 
sistema prótese-implante-osso20.

Quando se aplica uma força na dire-
ção do longo eixo do implante, a tensão 
se concentra na crista óssea e a intensida-
de da tensão aumenta como resultado do 
posicionamento do implante: com uma 
angulação de 15°, a tensão na crista au-

menta 25,9%; em uma instalação do im-
plante com angulação de 30°, a conexão 
pilar-implante e a interface osso-implante 
estão submetidas a uma tensão 50% maior 
na inclinação do eixo longitudinal do im-
plante20.

O uso de implantes inclinados na cris-
ta residual pode gerar algumas vantagens 
clínicas, tais como: 1) torna possível ins-
talar implantes mais longos, aumentando 
a área de contato osso-implante como a 
estabilidade primária; 2) cria-se uma am-
pliação da distância entre os implantes 
anteriores e posteriores o que resulta em 
uma melhor distribuição de forças; 3) a 
técnica reduz ou até elimina a necessida-
de de cantiléveres na prótese; 4) possibili-
ta eliminar a necessidade de procedimen-
tos de enxertia óssea, como levantamento 
do seio ou elevação da crista em regiões 
atróficas21.

Estudos de Elementos Finitos com 
Implantes Inclinados

Canay et al.22 (1996) analisaram a dis-
tribuição de tensões ao redor de implan-
tes verticais e angulados instalados na re-
gião do primeiro molar mandibular sobre 
cargas verticais e horizontais. Os autores 
concluíram que, devido ao fato de que em 
um carregamento vertical as cargas trans-
mitidas aos implantes verticais seguem o 
longo eixo do mesmo, valores de tensão 
de tração e compressão são quase simé-
tricos. Já nos implantes angulados, valo-
res de tensão compressiva são cinco ve-
zes maiores em torno da região cervical e 
vestibular do implante, o que sugere que 
o uso de implantes angulados em regiões 
posteriores onde a tensão vertical é espe-
cialmente formada deve ser limitado.

Akça e Iplikçioglu10 (2001) avaliaram a 
influência de implantes alinhados de for-
ma desordenada e a utilização de implan-
tes de diâmetro largo alinhados de forma 
linear em uma mandíbula posterior edên-
tula. Os resultados demonstraram que os 
menores valores de tensão de compressão 
e tração foram encontrados nos implantes 
de maior diâmetro e posicionados de for-
ma linear; quanto aos implantes alinhados 
de forma desordenada para vestibular e 
lingual, encontraram-se valores similares 
de tensão. Os autores concluíram que a 
instalação de implantes alinhados com 
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maior diâmetro permite uma melhor dis-
tribuição de forças devido ao aumento da 
área de superfície e à massa que se con-
trapõe às forças transversais que causam 
momentos de flexão.

Las Casas et al.23 (2002) analisaram a 
distribuição de tensão na interface osso-
-implante ao longo da superfície mésio-
-distal e vestíbulo-lingual de dois tipos de 
implantes, um vertical e outro angulado. 
Os resultados mostraram uma maior con-
centração de tensão de tração e compres-
são na região cérvico-vestibular dos im-
plantes angulados perante cargas verticais 
e um comportamento biomecânico similar 
em ambos os grupos diante de cargas ho-
rizontais. Os autores mencionam que, du-
rante a função normal de mastigação, os 
componentes verticais de força são signifi-
cantemente maiores que os componentes 
horizontais, porém, os resultados obtidos 
não limitam o desempenho clínico dos 
implantes inclinados.

Watanabe et al.24 (2003) avaliaram a 
influência da inclinação do implante, po-
sição e direção de carga na distribuição de 
tensão. Os autores concluíram que pelo 
fato de a tensão ao redor do osso ser bas-
tante influenciada pela posição, direção de 
carga e inclinação do implante, deve-se ter 
muito cuidado para que a carga seja apli-
cada de forma vertical ou em último caso 
próxima ao longo eixo do implante. No 
entanto, é impossível definir o limite de in-
clinação que os implantes podem ter sem 
causar dano considerável ao osso.

Satoh et al.25 (2006) verificaram a dis-
tribuição de tensões ao redor de dois im-
plantes instalados na região da mandíbu-
la sob diferentes inclinações, tendo como 
conceito que, em um arco dental, os den-
tes posteriores tendem a inclinar-se numa 
direção mesial e lingual em relação à incli-
nação natural da curva de Spee. Os resul-
tados mostraram valores de tensão maiores 
no osso de suporte e na área cérvico-me-
sial e distal dos implantes sem inclinação 
axial em relação aos implantes distais in-
clinados (10°) em sentido mesial e mésio-
-lingual, sugerindo, ao final, que uma incli-
nação mesial e mésio-lingual do implante 
distal pode ser considerada uma vantagem 
biomecânica sempre que as cargas sejam 
perpendiculares à superfície oclusal.

Çaglar et al.25 (2006) avaliaram o efeito 
da inclinação mésio-distal dos implantes 
na distribuição de forças em uma prótese 
fixa implantossuportada instalada na região 
posterior edêntula da maxila. Os resultados 
mostraram que os menores valores de ten-
são foram observados nas cargas verticais, 
e os maiores valores, com o carregamento 
oblíquo. As tensões ficaram concentradas 
na área de osso cortical nos três tipos de 
carga. Os valores encontrados na região 
cervical do implante foram maiores nas 
áreas vestibular e palatina, em relação às 
áreas mesial e distal. Devido à inclinação 
do implante, as tensões na região distal fo-
ram maiores que nas regiões mesial, ves-
tibular e palatina do pescoço do implante 
na área do molar. Para as cargas verticais, 
a tensão no pescoço do implante na região 
de pré-molares aumentou 3,5 vezes mais 
com a segunda configuração e duas vezes 
mais com os carregamentos oblíquos e 
horizontais. No modelo com cantiléver, a 
tensão foi maior no implante adjacente ao 
cantiléver. O maior valor de tensão encon-
trado no estudo foi de 194,1 Mpa após o 
carregamento oblíquo.

Cruz et al.26 (2009) analisaram a distri-
buição de forças ao redor de dois sistemas 
de próteses implantossuportadas, ambos 
com implantes alinhados na crista alveo-
lar, em uma configuração reta dentro do 
osso ou inclinada. Os resultados mostra-
ram que a distribuição de tensão foi simi-
lar nos dois sistemas, apresentando uma 
maior concentração de tensão perante 
uma carga vertical na área mesial e dis-
tal do pescoço do primeiro implante reto 
no sistema alinhado e no terceiro implan-
te angulado do segundo sistema. Além 
disso, nenhuma concentração de tensão 
considerável foi encontrada no sistema de 
implantes angulados ao longo do corpo, 
ângulos internos, externos ou ápice, dian-
te de cargas verticais e horizontais. Os au-
tores concluíram que o deslocamento in-
traósseo criado com implantes angulados 
não altera a distribuição de tensão e pode 
ser uma opção para aumentar a estabili-
dade biomecânica, reduzindo o grau de 
tensões sobre cargas oblíquas.

Silva et al.6 (2010) avaliaram, em um 
modelo de maxila, em condições homo-
gêneas, isotrópicas e elásticas, o compor-
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tamento biomecânico de dois tipos de 
próteses implantossuportadas – a primeira 
um sistema tipo “All-on-4” e a segunda, 
uma prótese fixa de 6 implantes, ambas 
com os últimos implantes inclinados. Os 
autores concluíram que, em todas as situa-
ções de carga, o pico de tensão localizou-
-se na região cervical do implante incli-
nado distalmente, apresentando menores 
valores no sistema de 6 implantes, pelo 
que os autores sugerem que, em situações 
de risco como bruxismo e baixa qualida-
de óssea, por exemplo, um número maior 
de implantes poderia ser necessário para 
dar suporte protético adequado. Por outro 
lado, sugere-se minimizar ou evitar o uso 
de cantiléveres, pois sua presença aumen-
ta a tensão no implante distal independen-
temente do número de implantes.

Bevilacqua et al.27 (2011) avaliaram a 
transmissão de carga no osso peri-implan-
tar maxilar usando diferentes inclinações 
de implantes e larguras do cantiléver, me-
diante a instalação na maxila edêntula. 
Os resultados mostraram que os maiores 
valores de tensão foram registrados no 
osso cortical com os implantes verticais 
apresentando 75Mpa no implante distal e 
35Mpa no implante mesial. Consequen-
temente, nos implantes distais angulados 
e com uma redução do cantiléver poste-
rior, os valores de tensão diminuíram até 
65.3Mpa no implante distal, e 28.6 Mpa 
no implante mesial com a configuração 
de 15°; 39.4 Mpa e 16.6 Mpa na configu-
ração com 30° e 19.9 Mpa e 7.8 Mpa com 
a configuração de 45°. Da mesma forma, 
na estrutura metálica da prótese fixa, o 
maior valor de tensão transmitido foi de 
95.0 Mpa com os implantes verticais e de 
13.7 Mpa com os implantes inclinados a 
45°. Os autores concluíram que o uso de 
implantes inclinados reduz as tensões no 
osso peri-implantar e na estrutura metáli-
ca como resultado da redução do tama-
nho do cantiléver e do aumento do com-
primento dos implantes. 

DISCUSSÃO

De acordo com Brunski7 (1988), fato-
res mecânicos como as micromovimenta-
ções, tensões e deformações na interface 
osso-implante podem influenciar na res-
posta do tecido ósseo aos implantes.

Considerando-se que a única forma 
que o operador tem de controlar o esforço 
experimentado pelos tecidos é através do 
controle das tensões, e que um maior ân-
gulo entre o corpo do implante e a carga 
aumenta a magnitude de tensão de acordo 
com Misch1 (2006); concorda-se com Al-
meida et al.3 (2008) em que o fator chave 
de sucesso ou falha na utilização de im-
plantes é como as tensões são transferidas 
ao osso peri-implantar. 

Neste trabalho, comparando os resul-
tados das diferentes AEF em relação à in-
fluência da inclinação dos implantes sob 
a tensão no osso, pode-se observar que a 
maioria dos autores considerou que a ten-
são aumenta proporcionalmente à angula-
ção dos implantes22,1,10,23,24,25,6. 

Em concordância, Watanabe et al.24 
(2003) e Satoh et al.19 (2005) perceberam 
que os valores de tensão foram superio-
res mediante a inclinação dos implantes e 
afirmaram que deve-se ter muito cuidado 
para que a carga seja aplicada de forma 
vertical ou, em último caso, próxima ao 
longo eixo do implante.

Os resultados de Canay et al.22 (1996) 
concordam com os obtidos por Las Casas 
et al.23 (2002), que mostraram uma maior 
concentração de forças de tensão e com-
pressão na região cérvico-vestibular dos 
implantes angulados para cargas verticais 
e um comportamento biomecânico simi-
lar em ambos os grupos para cargas ho-
rizontais; no entanto, é importante men-
cionar que ainda que os valores máximos 
de tensão frente a cargas horizontais nos 
dois trabalhos sejam similares para ambos 
os grupos, esses valores foram elevados e 
superiores na utilização de implantes an-
gulados, superando, no estudo feito por 
Canay et al.22 (1996), o limite máximo 
de resistência de tensão do osso cortical 
(121Mpa) descrito por Akça e Iplikçioglu10 
(2001), aumentando consideravelmente o 
risco de possíveis falhas ósseas.

Esses resultados diferem dos obtidos 
por Cruz et al.26 (2009), que afirmaram 
que o uso de implantes angulados não 
produz uma maior concentração de ten-
são nos ângulos internos ou externos do 
implante perante cargas verticais e hori-
zontais, concordando com Satoh et al.19 
(2005), que relataram que um desloca-
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mento intencional dos implantes pode ser 
considerado uma opção para aumentar a 
estabilidade biomecânica.

Akça e Iplikçioglu10 (2001) concluíram, 
no entanto, que menores valores de tensão 
compressiva e de tração podem ser obser-
vados no osso cortical, na região cervical 
dos implantes alinhados com maior diâ-
metro em relação aos que apresentavam 
algum deslocamento; isso ocorre devido 
ao aumento da área de superfície e da 
massa, que se contrapõem às forças trans-
versais que causam momentos de flexão. 

Com base nos resultados do trabalho 
de Çaglar et al.25 (2006) perante diferen-
tes tipos de carregamento (vertical, oblí-
quo ou horizontal), os maiores valores 
de tensão foram encontrados com cargas 
oblíquas, concordando com Vidyasagar 
e Apse8 (2003), que relataram que cargas 
não axiais que atuam em direção não per-
pendicular à superfície oclusal exercem 
gradientes de tensão no implante assim 
como no osso; fator que pode ser ainda 
mais prejudicial no caso de uma prótese 
fixa com dois implantes e uma extensão 
em cantiléver onde, segundo os autores, 
valores de tensão aumentaram duas vezes 
na área adjacente à região do cantiléver.

Silva et al.6 (2010) concordam com Be-
vilacqua et al.27 (2011), em minimizar ou 
evitar o uso de cantiléveres na prótese fixa 
implantossuportada porque sua presença 
aumenta a tensão nos implantes angula-
dos; todavia, Silva et al.6 (2010) sugerem 
que um número maior de implantes pode-
ria ser necessário para se ter suporte ade-
quado em situações de risco. Bevilacqua 
et al.27 (2011) consideram que, utilizando-
-se implantes de maior diâmetro e com-
primento, é possível diminuir a tensão no 
osso peri-implantar e infraestrutura metá-
lica de suporte. 

De acordo com os resultados dos estu-
dos apresentados por Canay et al.22 (1996) 
e Çaglar et al.25 (2006), a maior concentra-
ção de estresse encontra-se no osso corti-
cal, fator que, segundo Misch1, é resultado 
da maior porcentagem de contato osso-
implante nessa área, além do maior mó-

dulo de elasticidade que permite maior 
resistências às cargas. 

Um fator a ser considerado é que o 
método de AEF também tem suas limita-
ções. Nos estudos de análise, é conside-
rada uma completa osseointegração do 
implante e nas simulações as proprieda-
des do osso são consideradas como iso-
trópicas, homogêneas e lineares, fato que 
é irreal, pois De Tolla et al.16 (2000) men-
cionam a união osso-implante como dinâ-
mica, além de o osso apresentar proprie-
dades anisotrópicas, heterogêneas e não 
lineares. 

CONCLUSÃO

Analisando-se os parâmetros e resul-
tados de análise de elementos finitos no 
presente trabalho, nota-se que a utilização 
de implantes inclinados aumenta conside-
ravelmente a concentração de tensões no 
osso cortical peri-implantar. No entanto, 
o deslocamento intencional pode ser con-
siderado como uma opção de tratamento 
para aumentar a estabilidade biomecâ-
nica das próteses, sempre que as cargas 
sejam transmitidas perpendicularmente à 
superfície oclusal. Não foi possível deter-
minar o grau de tensão que pode desen-
cadear reabsorção óssea e remodelação 
quando da utilização de implantes incli-
nados; porém, perante a aplicação de for-
ças horizontais sobre os implantes angula-
dos, elevados valores de tensão poderiam 
comprometer os limites de resistência do 
osso cortical, podendo desencadear falhas 
ósseas.

A análise de elementos finitos tem sido 
utilizada como forma de prever com maior 
precisão o efeito da tensão aplicada sobre 
os implantes e ao redor do tecido ósseo. 
Contudo, é difícil predizer através desse 
método o comportamento real que essa 
estrutura viva pode ter, pelas propriedades 
anisotrópicas, heterogêneas e não lineares 
que apresenta; portanto, recomenda-se a 
necessidade de se criarem modelos mais 
específicos e avançados que permitam ser 
extrapolados para as situações clínicas.



Littuma GJS
Lopez CAV
Engler MLPD
Magini RS
Meurer E

Análise 
tridimensional 
de elementos 
finitos da 
distribuição 
de tensões 
em implantes 
inclinados: 
uma revisão de 
literatura 

•• 55 ••

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 
Paulo 
2017; 29(1): 48-
56, jan-abr

ISSN 1983-5183

1.	�Misch CE. Prótese sobre implantes. 
São Paulo: Santos; 2006.

2.	��Eskitascioglu G, Usumez A, Sevimay 
M, Soykan E, Unsal E. The influence of 
occlusal loading location on stresses 
transferred to implant-supported pros-
theses and supporting bone: A three-
-dimensional finite element study. The 
Journal of prosthetic dentistry 2004 
Feb;91(2):144-50.

3.	�Almeida EO, Pellizzer EP. Biomecâ-
nica em prótese sobre implante rela-
cionada às inclinações das cúspides e 
às angulações dos implantes osseoin-
tegrados: revisão de literatura. Rev 
odontol UNESP (Online) 2008 out-
-dez;37(4): 321-7.

4.	�Geng JP, Tan KB, Liu GR. Application 
of finite element analysis in implant 
dentistry: a review of the literature. 
The Journal of prosthetic dentistry 
2001 Jun;85(6):585-98.

5.	�Rubo JH, Capello Souza EA. Finite-
-element analysis of stress on dental 
implant prosthesis. Clinical implant 
dentistry and related research 2010 
Jun 01;12(2):105-13.

6.	�Silva GC, Mendonca JA, Lopes LR, 
Landre J, Jr. Stress patterns on implants 
in prostheses supported by four or six 
implants: a three-dimensional finite 
element analysis. The International 
journal of oral & maxillofacial im-
plants 2010 Mar-Apr;25(2):239-46.

7.	�Brunski JB. Biomaterials and biome-
chanics in dental implant design. 
The International journal of oral & 
maxillofacial implants 1988 Sum-
mer;3(2):85-97.

8.	�Vidyasagar L, Apse P. Biological res-
ponse to dental implant loading/over-
loading. Implant overloading: empiri-
cism or science? Stomatol, Baltic Dent 
Maxillofac J 2003 5(3):83-9.

9.	�Bozkaya D, Muftu S, Muftu A. Evalu-
ation of load transfer characteristics 
of five different implants in compact 
bone at different load levels by finite 
elements analysis. The Journal of pros-
thetic dentistry 2004 Dec;92(6):523-
30.

10.	�Akça K, Iplikçioglu H. Finite element 
stress analysis of the influence of stag-
gered versus straight placement of den-
tal implants. The International journal 
of oral & maxillofacial implants 2001 
Sep-Oct;16(5):722-30.

11.	�Erdmann B, Kober C, Lang J, Deuflhard 
P, Zeilhofer H-F, Sader R. Efficient and 
reliable finite element methods for 
simulation of the human mandible. 
Konrad-Zuse-Zentrum für Informa-
tionstechnik Berlin 2001 JUL.;7(1):1-
14.

12.	�Silva MG. Influência da esplintagem 
de restaurações protéticas fixas e do 
número de implantes na distribuição 
de tensões em mandíbula edentada 
posterior: análise de elementos finitos 
[Dissertação]. São Paulo: Faculdade 
de Odontologia da USP; 2005.

13.	�Blatt M, Butignon LE, Bonachela WC. 
Análise de elementos finitos aplicados 
a implantodontia: uma nova realidade 
do virtual para o real. Innov Implant J 
2006 dez;1(2):53-62.

14.	�Rubo JH, Souza EAC. Métodos com-
putacionais aplicados à bioengenha-
ria: soluçäo de problemas de carrega-
mento em próteses sobre implantes. 
Rev Fac Odontol Bauru 2001 jul-dez 
;9((3/4)):97-103.

15.	�Geramy A, Morgano SM. Finite ele-
ment analysis of three designs of an 
implant-supported molar crown. The 
Journal of prosthetic dentistry 2004 
Nov;92(5):434-40.

16.	�De Tolla DH, Andreana S, Patra A, 
Buhite R, Comella B. The role of the fi-
nite element model in dental implants. 
J Oral Impl 2000 26(2):77-81.

REFERÊNCIAS



•• 56 ••

Littuma GJS
Lopez CAV

Engler MLPD
Magini RS
Meurer E

Análise 
tridimensional 
de elementos 
finitos da 

distribuição 
de tensões 

em implantes 
inclinados: 

uma revisão de 
literatura 

Rev. Odontol. 
Univ. Cid. São 

Paulo 
2017; 29(1): 48-

56, jan-abr

ISSN 1983-5183

17.	�Krekmanov L, Kahn M, Rangert B, 
Lindstrom H. Tilting of posterior man-
dibular and maxillary implants for 
improved prosthesis support. The Inter-
national journal of oral & maxillofacial 
implants 2000 May-Jun;15(3):405-14.

18.	�Moraes MCCSB, Moraes EJ, Elias CN. 
Análise de tensões em implantes os-
seointegrados por elementos finitos: 
variação da inclinação da cúspide e 
largura da mesa oclusal. Rev bras Im-
plant 2002 abr-jun ;8(2):21-6.

19.	�Satoh T, Maeda Y, Komiyama Y. Bio-
mechanical rationale for intentionally 
inclined implants in the posterior 
mandible using 3D finite element 
analysis. The International journal of 
oral & maxillofacial implants 2005 Jul-
-Aug;20(4):533-9.

20.	�Misch CE. Implantes dentários con-
temporâneos. São Paulo: Santos; 2000.

21.	�Testori T, Del Fabbro M, Capelli M, 
Zuffetti F, Francetti L, Weinstein RL. 
Immediate occlusal loading and tilted 
implants for the rehabilitation of the 
atrophic edentulous maxilla: 1-year 
interim results of a multicenter pros-
pective study. Clinical oral implants 
research 2008 Mar;19(3):227-32.

22.	�Canay S, Hersek N, Akpinar I, Asik 
Z. Comparison of stress distribution 
around vertical and angled implants 
with finite-element analysis. Quintes-
sence international (Berlin, Germany : 
1985) 1996 Sep;27(9):591-8.

23.	�Las Casas EB, Ferreira PC, Cimini Jr 
CA, Toledo EM, Barra LPS, Cruz M. A 
comparison between the stress distri-
bution in angled and vertical implants. 
MECOM 2002 Oct.;21(10):2475-86.

24.	�Watanabe F, Hata Y, Komatsu S, Ra-
mos TC, Fukuda H. Finite element 
analysis of the influence of implant 
inclination, loading position, and load 
direction on stress distribution. Odon-
tology 2003 Sep;91(1):31-6.

25.	�Çaglar A, Aydin C, Ozen J, Yilmaz 
C, Korkmaz T. Effects of mesiodistal 
inclination of implants on stress dis-
tribution in implant-supported fixed 
prostheses. The International journal 
of oral & maxillofacial implants 2006 
Jan-Feb;21(1):36-44.

26.	�Cruz M, Wassall T, Toledo EM, Da 
Silva Barra LP, Cruz S. Finite element 
stress analysis of dental prostheses 
supported by straight and angled im-
plants. The International journal of 
oral & maxillofacial implants 2009 
May-Jun;24(3):391-403.

27.	�Bevilacqua M, Tealdo T, Menini M, 
Pera F, Mossolov A, Drago C, et al. 
The influence of cantilever length and 
implant inclination on stress distribu-
tion in maxillary implant-supported fi-
xed dentures. The Journal of prosthetic 
dentistry 2011 Jan;105(1):5-13.

	 Recebido em 20/09/2016

	 Aceito em 01/12/2016



57

Rev. Odontol. Univ. Cid. São Paulo
2017; 29(1): 57-65, jan-abr

ISSN 1983-5183

OCLUSÃO DENTÁRIA EM POPULAÇÕES INDÍGENAS

DENTAL OCCLUSION IN INDIGENOUS POPULATION
Juliana Nogueira de Souza Campos*

Dênis Clay Lopes dos Santos**

Daniel Negrete***

Everton Flaiban****

Pablo Natanael Lemos*****

RESUMO
As doenças bucais são grandes problemas de saúde pública em todas as regiões do mundo e o maior peso 
dessas doenças é vivenciado por grupos populacionais desfavorecidos. Dentro desses problemas, as ocluso-
patias apresentam elevada prevalência, ficando atrás apenas da cárie dentária e problemas periodontais. Es-
tudos antropológicos apontam para uma menor exigência do sistema mastigatório nas populações de grandes 
cidades, resultando em dentições com menor função e eficiência mastigatória e um aumento na prevalência 
e severidade das oclusopatias. Os povos indígenas no Brasil têm passado também, nas últimas décadas, por 
uma mudança no modo de viver, na alimentação e no perfil epidemiológico. Os estudos sobre as condições 
de saúde bucal dos povos indígenas se concentram em doenças como a cárie dentária e a doença periodontal.  
Há poucos relatos de estudos sobre oclusopatias em indígenas, mas isso tem instigado pesquisadores desde 
1964. Foi realizada a busca na literatura de artigos que relatassem aspectos sobre oclusão dentária de povos 
indígenas no Brasil. Nos estudos encontrados, observa-se a diversidade de padrões relacionados à oclusão 
dentária. A utilização de metodologias distintas dificulta a comparação entre a prevalência dos vários tipos de 
má oclusão nas diferentes regiões e grupos étnicos. Conclui-se que mais estudos são necessários para conhecer 
o perfil epidemiológico das populações indígenas no Brasil no que se refere às oclusopatias e deve-se buscar 
mecanismos para que os estudos utilizem uma mesma metodologia, de forma a facilitar a comparação entre 
dados de diferentes estudos.
Descritores: Saúde bucal • Oclusão dentária • População indígena • Índios sul-americanos

ABSTRACT
Oral diseases are major public health problems in all regions of the world and the greatest burden of these dis-
eases is experienced by disadvantaged population groups. Within these problems, the occlusopathies present 
a high prevalence, behind only dental caries and periodontal problems. Anthropological studies report a lower 
requirement of the masticatory system in the populations of large cities, resulting in dentitions with less func-
tion and masticatory efficiency and an increase in the prevalence and severity of the malocclusion. Indigenous 
population in Brazil, in the last decades, have also gone through changes in their way of living, in the diet and 
in the epidemiological profile. Studies on the oral health conditions of indigenous peoples focus on diseases 
such as dental caries and periodontal disease. There are few reports of studies on occlusion in indigenous peo-
ple, but this has instigated researchers since 1964. A search was made in the literature for articles that reported 
aspects about dental occlusion of indigenous population in Brazil in the period from 1964 to 2015. In the stud-
ies the diversity of dental occlusion-related patterns was observed. The use of different methodologies makes it 
difficult to compare the prevalence of various types of malocclusion in different regions and ethnic groups. It is 
concluded that more studies are needed to know the epidemiological profile of the indigenous population in 
Brazil regarding the malocclusion; and mechanisms should be sought so that the studies use the same method-
ology, in order to facilitate the comparison of data from different studies.
Descriptors: Oral health • Dental occlusion • Indigenous population • Indians, South American
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INTRODUÇÃO

Estudos realizados a partir de relatórios 
da OMS e de estudos populacionais de 
vários países, em 2005, demonstram que 
as doenças bucais são grandes problemas 
de saúde pública em todas as regiões do 
mundo e o maior peso dessas doenças é 
vivenciado por grupos populacionais des-
favorecidos. Os problemas relacionados à 
oclusão dentária foram destacados, nesses 
estudos, através do Índice de Estética Den-
tal (DAI), em países da América do Norte 
e do norte da Europa1. O estudo Global 
Burden of Disease mostrou que, em 2010, 
aproximadamente 3,9 bilhões de pessoas 
apresentavam problemas bucais2.

Os problemas de oclusão dentária, 
ou oclusopatias, consistem de anomalias 
de crescimento e desenvolvimento que 
afetam músculos e os ossos da maxila e 
mandíbula no período da infância e da 
adolescência, podendo produzir altera-
ções funcionais na oclusão, mastigação e 
fonação, além de alterações estéticas nos 
dentes e/ou face3. 

As causas desses problemas estão re-
lacionadas à hereditariedade e ao meio 
ambiente, assim como aos estímulos e há-
bitos presentes durante a formação e de-
senvolvimento do complexo orofacial. A 
posição dos dentes nos arcos dentários, o 
formato e o volume dos ossos maxilares, 
a forma pela qual se articulam os múscu-
los e articulações envolvidas, modificam-
-se ao longo do processo de crescimento 
e desenvolvimento, sob influências do 
meio ambiente, tratamentos dentários, 
desgastes, processos patológicos e enve-
lhecimento. A interação constante entre 
fatores genéticos e ambientais direcionam 
o crescimento do complexo crânio-facial, 
assim como o desenvolvimento de malfor-
mações4.

Narvai e Frazão5 (2008) destacam que 
as oclusopatias podem gerar transtornos 
psicossociais com potenciais repercus-
sões na autoestima e no relacionamento 
familiar e interpessoal dos indivíduos se-
veramente afetados. Além disso, apresen-
tam elevada prevalência tanto na dentição 
decídua quanto na permanente, dentre os 
problemas de saúde bucal, ficando atrás 
apenas da cárie e da doença periodontal6. 
Diante desse contexto, o estudo de suas 

causas, consequências e prevenção tem 
se tornado objeto de interesse da saúde 
pública7.

A saúde indígena constitui uma área 
de práticas da saúde coletiva que busca 
compreender e intervir nos problemas de 
saúde dos povos indígenas, contemplan-
do as diferentes concepções do processo 
saúde-doença e as especificidades étnicas 
e culturais. Estudos antropológicos apon-
tam para uma menor exigência do sistema 
mastigatório nas populações de grandes 
cidades, resultando em dentições com 
menor função e eficiência mastigatória e 
um aumento na prevalência e severidade 
das oclusopatias5. Os povos indígenas no 
Brasil têm passado também nas últimas 
décadas por uma mudança no modo de 
viver, na alimentação e no perfil epide-
miológico. Assim como em outras popu-
lações, a saúde bucal dos povos indígenas 
guarda uma estreita relação com determi-
nantes culturais, comportamentais e bio-
lógicos8, 9.

Vulnerabilidades dos povos indíge-
nas, tanto biológicas como sociais, como 
o modo de viver, o território, as relações 
de contato e o perfil epidemiológico, sub-
sidiaram a proposta da criação e organi-
zação do Subsistema de Atenção à Saú-
de Indígena, em 1999, por meio da lei 
9.836/99, conhecida como Lei Arouca. 
Em 2011, as Diretrizes do Componente 
Indígena da Política Nacional de Saúde 
Bucal (PNSB) definem a reorganização do 
modelo de atenção em saúde bucal dire-
cionada aos povos indígenas, planejadas 
a partir de um diagnóstico das condições 
de saúde-doença, subsidiadas pela epide-
miologia e informações sobre o território 
indígena, além de acompanhar o impacto 
das ações de saúde bucal por meio de in-
dicadores adequados10.  

As diretrizes da PNSB apontam para a 
ampliação e qualificação da atenção bá-
sica, possibilitando o acesso a todas as 
faixas etárias e a oferta de mais serviços, 
assegurando atendimentos nos níveis se-
cundário e terciário de modo a buscar a 
integralidade da atenção11, mas isso ainda 
não é uma realidade para as populações 
indígenas. Tanto a atenção primária como 
a secundária, previstas nos princípios do 
SUS, e essenciais para a formação de um 
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programa de saúde bucal completo, fica-
ram restritas a um atendimento centrali-
zado, de pouco acesso para os usuários, 
uma vez que a demanda é enorme e a co-
bertura muito pequena12.  

Os estudos científicos publicados en-
volvem principalmente povos da região 
amazônica do Brasil8,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22, 

23,24,25,26,27 e poucos estudos nas regiões 
Sul-Sudeste9,28,29,30,31,32,33 e Nordeste34,35,36.

Os estudos sobre as condições de saú-
de bucal dos povos indígenas se concen-
tram em doenças como a cárie dentária 
e a doença periodontal, de maneira geral 
com índices altos, atribuídos ao impacto 
das mudanças alimentares, sociocultu-
rais, econômicas, ambientais e à falta de 
programas preventivos15,16,17,18. Há poucos 
relatos de estudos sobre oclusopatias em 
indígenas, mas isso tem instigado pesqui-
sadores desde 1964. Neel et al.13 (1964) 
e Pereira e Evans37 (1975) realizaram os 
primeiros estudos  no Brasil sobre ocluso-
patias em povos indígenas. A diversidade 
sociocultural e a complexidade dos dis-
tintos contextos de atenção à saúde bucal 
dos povos indígenas sugerem a busca por 
mais informações sobre essas diferentes 
realidades. A revisão de artigos científicos 
é um recurso favorável para ampliar esses 
conhecimentos, considerando a análise de 
dados epidemiológicos e os aspectos rela-
cionados às oclusopatias. O objetivo des-
te estudo foi analisar a produção científica 
sobre oclusopatias em povos indígenas no 
Brasil no período de 1964 a 2015, verifi-
cando os principais problemas de oclusão 
dentária e os indicadores utilizados. 

MÉTODOS

Foi realizada a busca na literatura de 
artigos que relatassem aspectos sobre 
oclusão dentária de povos indígenas no 
Brasil no período de 1964 a 2015. A es-
tratégia utilizada foi a busca eletrônica, 
utilizando as bases de dados LILACS (Li-
teratura Latino Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde), PubMed/MedLine 
(Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online) e SciELO (Scientific Eletro-
nic Library Online).

Para a identificação dos estudos desta 
revisão foram utilizados os descritores: 
oral heath; dental occlusion e dentistry. 
Esses descritores foram combinados com 
Indians; Indigenous population; South 
American Indians. Não houve restrição de 
idioma. Dos artigos selecionados para a 
revisão, foram sistematizados e analisados 
de forma descritiva os seguintes dados: 
autores, ano de publicação, grupos étni-
cos, região do país, ano do estudo, tipo 
de estudo, idioma, temática e indicadores 
utilizados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A busca inicial nas bases de dados 
identificou 42 estudos. Após a revisão dos 
títulos, resumos e palavras-chaves foram 
selecionados nove estudos que aborda-
ram oclusão dentária em populações indí-
genas no Brasil. Após a leitura dos artigos 
e suas referências, foram incluídos mais 
dois artigos relevantes sobre o tema, tota-
lizando 11 artigos para a análise (Tabela 
1).

Entre os artigos selecionados, o estudo 

Autores/ 
Ano da 
Publicação 

Etnias/Região 
do País

Ano 
do 
estudo  

Tipo de 
Estudo Idioma

Assuntos 
abordados pela 
pesquisa 

Indicadores 
utilizados 

Neel et al.13 
(1964)

Xavante / 
Mato Grosso 1962 Transversal Inglês Cárie dentária 

e oclusão

CPO-D e 
classificação 
de Angle

Niswander38 
(1967)

Xavante e 
Baikari (Mato 
Grosso)

... Transversal Inglês

Cárie dentária, 
doença 
periodontal, 
oclusão, 
morfologia 
dental, higiene 
oral 

 CPO-D, 
IP (Russel), 
IHOS, 
classificação 
de Angle

Tabela 1. Artigos publicados sobre saúde bucal de povos indígenas no Brasil no período de 1964 a 2015, segundo autores, ano de 
publicação, etnias, região do país, ano do estudo, tipo de estudo, assuntos abordados pela pesquisa e indicadores utilizados.
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Autores/ 
Ano da 
Publicação 

Etnias/Região 
do País

Ano 
do 
estudo  

Tipo de 
Estudo Idioma

Assuntos 
abordados pela 
pesquisa 

Indicadores 
utilizados 

Pereira et 
al.39 (1972) Yanomami ... Transversal Inglês

Cárie dentária, 
doença 
periodontal, 
oclusão, 
abrasão 
cervical, 
desgaste 
oclusal

CPO-D, 
Canadian 
Index, índice 
de Pedersen, 
índice de 
Broca, 
periodontal 
index (PDI)

Pereira e 
Evans37 
(1975)

Yanomami ... Transversal Inglês

Cárie dentária, 
doença 
periodontal, 
oclusão, 
abrasão 
cervical, 
desgaste 
oclusal

CPO-D, 
Canadian 
Index, índice 
de Pedersen, 
índice de 
Broca, 
periodontal 
index (PDI)

Arantes et 
al.16 (2001)

Xavante / 
Mato Grosso 1997 Transversal Português

Cárie dentária, 
doença 
periodontal, 
oclusão

CPO-D, 
ceo-d, INTPC, 
classificação 
de Angle

Biazevic et 
al.40 (2005)

Kaigang / Rio 
Grande do Sul 2004 Transversal Inglês

Cárie dentária, 
doença 
periodontal, 
oclusão

CPO-D, CEO, 
CPI, DAI

Godoy et 
al.41 (2006)

Fulni-ô / 
Pernambuco ... Transversal Inglês Oclusão 

Dentária 
Classificação 
de Angle

Mesquita et 
al.42 (2009)

Ikpeng, 
Kayabi, 
Trumai, Yudjá, 
Kamaiura, 
Kisedje 
e Waurá 
- Parque 
Indígena do 
Xingu / Mato 
Grosso 

2007 Transversal Inglês Oclusão 
Dentária Índice DAI

Regalo et 
al.43 (2008)

Não identifica 
etnias - Xingu/ 
Mato Grosso

2007 Transversal Inglês

Força 
mastigatória 
entre indígenas 
e não 
indígenas

Medida 
de força 
(dinamômetro)

Normando 
et al.44 
(2011)

Arara- Iriri e 
Arara- Laranjal 
(PA)

... Transversal Inglês Oclusão 
Dentária 

Classificação 
de Angle

Normando 
et al.45 
(2013)

Arara- Iriri e 
Arara- Laranjal 
(PA)

... Transversal Inglês
Apinhamento 
e Desgaste 
Dentário

Coeficiente de 
Consanguinidade, 
Prevalência de 
Apinhamento 
Dentário e Medidas 
Biométricas 
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mais antigo foi encontrado em uma popu-
lação Xavante no Estado do Mato Grosso. 
Neel et al.13 (1964) avaliaram 46 indivídu-
os maiores de 15 anos e não encontraram 
más oclusões significantes. Entre os acha-
dos, dois indivíduos apresentaram um leve 
grau de apinhamento nos dentes anterio-
res, uma mulher de 15 anos apresentou 
um pré-molar superior esquerdo supranu-
merário e dois indivíduos apresentaram 
um terceiro molar muito pequeno.

Outro estudo com as etnias Xavante e 
Baikari, realizada por Niswander38 (1967), 
avaliou 204 indivíduos da etnia Xavante 
e 42 indígenas da etnia Baikari, maiores 
de três anos de idade. A má oclusão foi 
avaliada utilizando a classificação de An-
gle, sendo considerada também uma cate-
goria de oclusão “ideal”. Nessa categoria, 
a relação maxilomandibular era normal 
(Classe I) e os dentes em quase perfeito 
alinhamento. Essa classificação permitiu 
ligeira rotação dos incisivos superiores e 
inferiores e ligeiro apinhamento dos inci-
sivos inferiores. Quando a sobressaliência 
foi maior do que 4-5 mm e/ou o trespas-
se era maior que dois terços dos incisivos 
inferiores, foi considerada má oclusão. 
Cinquenta e um indígenas Xavantes não 
foram classificados por falta de dentes 
ou pela dentição permanente subdesen-
volvida. Portanto, os dados apresentados 
referem-se a apenas 155 indivíduos. To-
dos os grupos étnicos foram examinados 
pelo autor usando os mesmos critérios. 
Quarenta e cinco por cento dos indígenas 
Bakairi apresentaram alguma má oclu-
são, enquanto apenas cinco por cento 
dos indígenas Xavantes foram afetados. 
Caracteristicamente, os adultos Xavantes 
exibiram amplas arcadas dentárias, dentes 
quase perfeitamente alinhados, mordida 
topo a topo e extenso desgaste dental (nos 
indivíduos de 18 a 20 anos de idade os 
dentes estavam severamente desgastados,  
apresentando superfícies de mastigação 
planas).

Pereira e Evans37 (1975), em estudo 
sobre a oclusão e atrição nos Yanoma-
mis, verificaram alta prevalência de má 
oclusão (71%) e intensa atrição dentária, 
concluindo que a dieta dos Yanomamis 
ocasionava forte atrição dentária com mu-
danças no plano oclusal, levando a uma 

relação anterior topo a topo e a uma re-
lação Classe III nos indivíduos de idade 
mais avançada. Identificaram, também, 
dois grupos de acordo com os esforços 
mastigatórios: um primeiro grupo que vi-
via em área de caça abundante e que tinha 
abrasão mais intensa e menor quantidade 
de placa dentária; e um segundo, locali-
zado em região onde a caça era mais es-
cassa e na sua alimentação predominava 
o consumo de bananas e de alguns tipos 
de pássaros, com menor abrasão e maior 
quantidade de placa dentária.

Arantes et al.16 (2001) avaliaram a clas-
sificação de Angle e presença de má oclu-
são em 228 indígenas da etnia Xavante 
da aldeia Pimentel Barbosa no Estado do 
Mato Grosso. Segundo os autores, a aná-
lise foi dificultada pela grande perda dos 
primeiros molares, sendo que em 32% 
dos homens e 45% das mulheres não foi 
possível estabelecer o tipo de relação. Nos 
casos em que foi possível determinar a re-
lação de molares, observou-se uma maio-
ria de 84,3% de Classe I, uma pequena 
parte (12,9%) de Classe III e uma minoria 
(2,8%) de Classe II. Em relação à má oclu-
são, a condição “0”, que indica ausência 
de má oclusão, foi observada em 84,6% 
da amostra, enquanto apenas 1,3% apre-
sentaram problema moderado ou severo 
de oclusão (condição “2”). As faixas etá-
rias a partir de 30 anos não apresentaram 
casos de má oclusão moderada ou severa. 
Entretanto, os autores consideraram que 
o diagnóstico de oclusão foi influenciado 
pelas perdas dentárias que ocorrem com 
maior frequência a partir dessa idade.

Em 2005, Biazevic et al.40 realizaram 
um inquérito sobre as condições de saú-
de bucal de 117 crianças de 6 a 12 anos 
da etnia Kaigang, residentes na reserva de 
Cacique Doble no Estado do Rio Grande 
do Sul. Foram utilizados critérios para le-
vantamentos epidemiológicos preconiza-
dos pela OMS (índice DAI) e foi observado 
que 53% das crianças não apresentaram 
má oclusão, 39,3% apresentaram má 
oclusão leve e apenas 7,7% apresentaram 
má oclusão moderada ou grave.

Godoy et al.41 (2006) pesquisaram o 
tipo de oclusão em adolescentes da uma 
comunidade Fulni-ô no Pernambuco, 
entre 12 e 15 anos de idade, através de 
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exame intraoral, classificando em oclusão 
normal e má oclusão: Classe I, II e III (clas-
sificação de Angle). Dados relacionados à 
má oclusão foram encontrados em 81% 
da amostra, sendo que a maioria (43,6%) 
foi classificada como má oclusão de Clas-
se I. A maior prevalência de oclusão nor-
mal foi encontrada no gênero feminino, 
enquanto a prevalência de má oclusão de 
Classe II e III foi mais alta no gênero mas-
culino.

Um estudo sobre anormalidades den-
tárias na população indígena do Médio 
e Baixo Xingu, realizado por Mesquita et 
al.23 (2009), examinou 150 crianças de 
5 e 12 anos, de ambos os sexos, em 35 
aldeias. Foram utilizados o índice de má 
oclusão e o índice DAI respectivamente 
para as idades de 5 e 12 anos, de acor-
do com a metodologia recomendada pela 
OMS. No Médio e Baixo Xingu, aos 5 
anos de idade a prevalência de problemas 
oclusais moderados ou severos foi de 1% 
e aos 12 anos a prevalência da condição 
oclusal muito severa ou incapacitante foi 
de 2%. No Brasil, em 2003, essas preva-
lências foram de respectivamente 14,45% 
e 20,76%, segundo dados encontrados no 
levantamento epidemiológico nacional de 
saúde bucal - SB Brasil.

Em relação às forças mastigatórias, Re-
galo et al.43 (2008) compararam a força de 
mordida de indivíduos indígenas e não 
indígenas. Oitenta e dois brasileiros com 
idades entre 18 e 28 anos, foram divididos 
em dois grupos: 41 indivíduos indígenas 
do Xingu e 41 indivíduos brasileiros bran-
cos, com 28 homens e 13 mulheres em 
cada grupo. Os resultados revelaram uma 
tendência da força de mordida máxima 
ser maior no grupo indígena quando com-
parado aos indivíduos brancos.

Normando et al.44 (2011) estudaram 
duas aldeias da etnia Arara, Iriri e Laranjal. 
O povo Arara-Iriri é descendente de um 
único casal expulso da aldeia maior. En-
quanto a aldeia Laranjal se expandiu por 
relações não consanguíneas ou raras re-
lações incestuosas, a expansão inicial do 
grupo Arara-Iriri ocorreu pelo cruzamen-
to de parentes muito próximos, incluindo 
pais e filhos e entre irmãos, e mais tarde 
por casamentos entre parentes um pou-
co mais distantes. A oclusão dentária de 

176 indivíduos das duas aldeias foi ava-
liada. Apesar da semelhança em relação 
ao desgaste dentário, foi encontrada uma 
diferença marcante nos padrões oclusais 
entre as duas aldeias Arara. Na aldeia ori-
ginal, a má oclusão dentária estava pre-
sente em cerca de um terço da população 
(33,8%); enquanto na aldeia resultante, a 
ocorrência foi de 63%. Além disso, as ca-
racterísticas morfológicas da má oclusão 
foram bastante diferentes entre os grupos: 
dentre os tipos de má oclusão, as preva-
lências de Classe I, II e III para os Arara-
-Laranjal foram de 17,7%, 10,8% e 5,4% 
respectivamente. Já para os Arara-Iriri, as 
prevalências de Classe I, II e III foram de 
8,7%, 21,7% e 32,6% respectivamente. 
Segundo os autores, os achados sugerem 
que a genética desempenha um importan-
te papel na etiologia da má oclusão.

O estudo de Normando et al.45 (2013) 
com as comunidades Arara citadas ante-
riormente, teve como objetivo avaliar o 
papel da genética e do desgaste dentário 
na etiologia do apinhamento dentário. 
Foram examinados 117 pacientes, ava-
liando-se a presença de apinhamento e 
desgaste dentário, sendo que após a ava-
liação clínica, 55 indivíduos sem perda de 
dentes foram selecionados para medições 
biométricas através de modelo de estudo. 
Um alto coeficiente de consanguinidade 
foi confirmado na aldeia resultante (Iriri), 
o desgaste dentário não foi significativa-
mente diferente, enquanto uma prevalên-
cia significativamente maior de apinha-
mento dentário foi confirmada na aldeia 
original (Laranjal). Não foi observada 
diferença para o tamanho do dente, mas 
maiores dimensões do arco dentário ex-
plicaram um menor nível de apinhamento 
dentário na aldeia resultante. 

CONCLUSÕES

O aumento de publicações sobre a saú-
de bucal dos povos indígenas nos últimos 
anos e o esforço de pesquisadores na bus-
ca por determinantes para os problemas 
de saúde bucal foram perceptíveis. Os 
estudos começaram a explorar necessida-
des e problemas de saúde bucal, minima-
mente investigados anteriormente, como 
as oclusopatias. Entretanto, o número de 
publicações ainda é pequeno para buscar 
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uma avaliação geral sobre oclusopatias 
em povos indígenas. 

Os diferentes indicadores de oclusão 
dentária utilizados nos estudos demons-
tram a necessidade de uma padronização 
para avaliação dos problemas relaciona-
dos à oclusão dentária. Alguns estudos 
seguem as recomendações da OMS, po-
dendo essa padronização ser um facilita-
dor para a comparação entre diferentes 
grupos étnicos. Os indicadores mais utili-
zados foram o índice DAI e a classificação 
de Angle.    

A utilização de metodologias distintas 
dificulta a comparação entre a prevalên-
cia dos vários tipos de má oclusão nas 
diferentes regiões e grupos étnicos. Entre-
tanto, nos estudos encontrados observa-se 
a diversidade de padrões relacionados à 
oclusão dentária. A maioria dos estudos 
foi realizada em regiões amazônicas e, 
apesar de apresentar uma caracterização 
territorial similar, observam-se estudos 
com alta e baixa prevalência de má oclu-

são. A grande mudança no estilo de vida 
e na alimentação que os povos indígenas 
vêm enfrentando nos últimos anos pode 
influenciar diretamente nos problemas re-
lacionados à oclusão dentária e os estudos 
encontrados evidenciam o caráter multi-
fatorial na etiologia dos diferentes tipos 
de má oclusão, inclusive relacionado às 
características genéticas e aos hábitos ali-
mentares. 

Conclui-se que mais estudos são ne-
cessários para conhecer o perfil epidemio-
lógico das populações indígenas no Brasil 
no que se refere às oclusopatias e deve-se 
buscar mecanismos para que os estudos 
utilizem uma mesma metodologia, de for-
ma a facilitar a comparação entre dados 
de diferentes estudos. Essas pesquisas po-
dem auxiliar na busca pela integralidade 
da atenção à saúde indígena, evidencian-
do os problemas existentes na procura de 
estratégias de enfrentamento sensíveis às 
especificidades locais de cada comunida-
de indígena.
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MORDIDA CRUZADA POSTERIOR EM DENTIÇÃO MISTA

POSTERIOR CROSS BITE IN MIXED DENTITION
Erika Rodrigues Batista*

Dênis Clay Lopes dos Santos**

RESUMO
A mordida cruzada posterior é definida como a relação anormal vestíbulo-lingual de um ou mais dentes da 
maxila, com um ou mais dentes da mandíbula, quando os arcos dentários estão em relação cêntrica, podendo 
ser uni ou bilateral.  Dentre as más oclusões de maior frequência destacam-se as mordidas cruzadas. O pre-
sente estudo tem como objetivo, com base numa revisão da literatura, elucidar conceitos sobre: a mordida 
cruzada posterior; prevalência, etiologia; classificação; diagnóstico e tratamento; e aparelhos utilizados para a 
correção. O presente estudo mostrou que a maioria dos autores afirma que o aparelho Quadrihélice é muito 
eficaz e possui baixo custo, principalmente quando usado precocemente. Já outros autores consideram que, 
na mordida cruzada posterior tratada com expansão rápida da maxila, o disjuntor Haas e o Hyrax foram con-
siderados como melhor tratamento devido à boa estabilidade.
DESCRITORES: Ortodontia • Má oclusão • Dentição mista • Aparelhos ortodônticos

ABSTRACT
Posterior cross bite is defined as the abnormal relationship lingual-vestibule of one or more teeth of the maxilla, 
with one or more teeth of the mandible when the dental arches are in centric relation, and it may be unilateral 
or bilateral. Among the most malocclusions often there is the cross bite. The aim of this study, based on a lit-
erature review, is to clarify concepts about: posterior cross bite; prevalence, etiology; classification; diagnosis 
and treatment; and apparatus for correction. The present study showed that the majority of authors states that 
the Quad-helix appliance is very effective because it is more affordable, especially if the malocclusion is treated 
early. Already, other authors consider that the posterior cross bite treated with rapid maxillary expansion with 
Haas and Hyrax were considered as best treatment because of good stability.
DESCRIPTORS: Orthodontics • Malocclusion • Dentition, mixed • Orthodontic appliances
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INTRODUÇÃO

A mordida cruzada posterior é definida 
como a relação anormal vestíbulo-lingual 
de um ou mais dentes da maxila, com um 
ou mais dentes da mandíbula, quando os 
arcos dentários estão em relação cêntrica, 
podendo ser uni ou bilateral.  Dentre as 
más oclusões de maior frequência desta-
cam-se as mordidas cruzadas1. 

A maloclusão é considerada como um 
dos problemas mais prevalentes e, segun-
do a Organização Mundial de Saúde, é o 
terceiro problema odontológico de saúde 
pública e a prevalência ultrapassa 70% 
dos casos que se manifestam ainda na fase 
de dentição decídua, e que, sem interven-
ção adequada, se perpetuam e se agravam 
na dentição permanente2. 

A mordida cruzada posterior, na maio-
ria das vezes, deriva de constrição bila-
teral da maxila e, no início, se associa a 
um desvio lateral da mandíbula durante 
o fechamento bucal, em razão de inter-
ferências oclusais. Esse movimento anor-
mal pode determinar, em longo prazo, 
efeitos deletérios sobre o crescimento e 
desenvolvimento dos dentes e dos ma-
xilares. Os sintomas são de dor, ruídos e 
travamentos na articulação temporoman-
dibular, quando na idade adulta a perpe-
tuação do desvio lateral da mandíbula, as-
sociado à mordida cruzada posterior não 
tratada nas fases da dentadura decídua e 
mista. Há indícios de que a não correção 
durante as fases de dentadura decídua e 
mista implica em assimetria óssea, carac-
terizando a mordida cruzada posterior es-
quelética3.

Alguns autores consideraram que os 
casos devem ser minuciosamente avalia-
dos, analisando-se os riscos e benefícios 
do procedimento. Deve-se considerar a 
idade, a condição periodontal e a seve-
ridade da mordida cruzada para realizar 
a conduta adequada, o que compete ao 
ortodontista avaliar4.

São várias as estratégias de tratamento 
utilizadas para corrigir a mordida cruza-
da posterior dentária, como, por exem-
plo, o aparelho removível expansor, que 
em alguns casos não é eficiente devido à 
falta de cooperação dos pacientes. Já, o 
Quadrihélice é um método eficiente que 

na maioria das vezes corrige o problema. 
O tratamento dessa má oclusão deve ser 
realizado com o uso de aparelhos orto-
dônticos que sejam capazes de promover 
uma expansão bilateral do arco maxilar 
dental e/ou expansão do palato através de 
disjunção sutural5. 

Estudos relataram que a mordida cru-
zada não tratada na dentição decídua não 
se autocorrige na transição para a denta-
dura permanente. Sendo assim, o empre-
go de aparelhos fixos ou terapia funcional 
precisam iniciar em idade precoce para 
que se evite um problema esqueletal, cor-
rigido somente com cirurgia ortognática. 
Portanto para determinar o plano de trata-
mento para a mordida cruzada posterior, 
esta deve ser diagnosticada de forma a 
detectar se a má oclusão ocorreu por um 
problema envolvendo estruturas dentoal-
veolares e se a displasia é esqueletal6. 

O presente estudo objetiva, com base 
numa revisão da literatura, elucidar con-
ceitos sobre: a mordida cruzada posterior; 
prevalência, etiologia; classificação; diag-
nóstico e tratamento; e aparelhos utiliza-
dos para a correção.

REVISÃO DE LITERATURA

A mordida cruzada posterior apresen-
ta alta prevalência que ocorre da ausên-
cia da autocorreção, bem como dos pro-
blemas futuros, se deixada em seu curso 
normal7. É uma relação bucal, labial ou 
lingual anormal entre dentes superiores e 
inferiores, quando em oclusão. Pode in-
cluir um ou mais dentes de cada arco, ser 
funcional ou esquelética, além de estar 
presente uni ou bilateralmente. Estudos 
avaliam suas prováveis causas, sejam de 
origem genética ou de desenvolvimento; 
sendo, esta última, apoiada em três hipó-
teses principais: hábitos de sucção, obs-
trução das vias respiratórias e mudanças 
nos hábitos alimentares, com consequen-
te alteração da função mastigatória8.

O desvio lateral da mandíbula durante 
a intercuspidação dentária caracteriza a 
mordida cruzada posterior funcional9.

Se a assimetria funcional for diagnos-
ticada na dentição mista, a interceptação 
deve ser o quanto antes possível para 
estabelecer uma largura da maxila mais 
apropriada e eliminar o desvio mandi-
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bular funcional, para assim estabelecer a 
coincidência das linhas médias dentárias 
com as arcadas centradas em suas bases 
ósseas, enquanto se elimina o compo-
nente funcional da maloclusão10. Estudos 
comprovam que uma condição oclusal 
saudável é fundamental para que a função 
muscular ocorra normalmente durante a 
mastigação, fonação, deglutição e pos-
tura mandibular. Dessa forma, o autor10 
relata que distúrbios na condição oclusal 
podem levar a um aumento do tônus mus-
cular, ou seja, hiperatividade. Portanto, as 
mordidas cruzadas são consideradas pa-
drões oclusais distantes do ideal, e com 
isso é possível que alguns pacientes que 
apresentem mordidas cruzadas tenham, 
por consequência, hiperatividade muscu-
lar7.

A hereditariedade e os fatores ambien-
tais estão relacionados com os fatores 
etiológicos básicos da mordida aberta. 
Nas fases das dentaduras decídua e mista, 
os fatores etiológicos mais comuns são os 
ambientais: a hipertrofia das amídalas, a 
respiração bucal e principalmente os há-
bitos bucais deletérios. Outros fatores a 
serem considerados são a anquilose den-
tária, anomalias no processo de erupção, 
traumas ou patologias condilares e, mais 
raramente, a macroglossia. O padrão de 
crescimento vertical pode causar ou agra-
var esse tipo de má oclusão11.

Na concepção de diversos autores, é 
primordial conhecer o caráter de norma-
lidade para facilitar a identificação da 
mordida cruzada posterior, ou seja, o arco 
dentário superior deve conter por comple-
to o arco dentário inferior; a relação sagi-
tal entre os arcos dentários, determinada 
pela relação de caninos, deve ser Classe 
I, e a ponta de cúspide do canino superior 
deve ocluir na ameia entre o canino e o 
primeiro molar decíduo inferior; e a rela-
ção de incisivos mantém trespasses hori-
zontais e verticais positivos12.

A mordida cruzada posterior pode ser 
classificada como unilateral funcional,  
quando os dentes estão em oclusão, não 
existe coincidência da linha média e um 
ou mais elementos posteriores superiores 
unilaterais se encontram inclinados para 
palatino. Ao se posicionar a mandíbu-
la em relação cêntrica, pode-se observar 

mordida cruzada posterior de topo-a-topo 
bilateral; unilateral verdadeira, que ocorre 
devido à deficiência no crescimento ós-
seo assimétrico em largura da maxila ou 
mandíbula, com coincidência da linha 
mediana; e a bilateral que ocorre devido a 
uma atresia bilateral da maxila (deficiên-
cia do crescimento em largura dos ossos 
basais)13.

	 Diversos autores argumentam que 
o tratamento interceptador consiste na 
correção das discrepâncias esqueléticas, 
dentoalveolares e musculares, com a fi-
nalidade de preparar um melhor ambiente 
bucofacial para a acomodação dos dentes 
permanentes. Portanto, o diagnóstico pre-
coce para o tratamento das mordidas cru-
zadas posteriores em crianças é importan-
te para que se estabeleçam um equilíbrio 
muscular bilateral, um posicionamento 
fisiológico da mandíbula e uma posição 
adequada dos dentes, com o intuito de 
que todas as estruturas do complexo cra-
niofacial estejam em condições simétricas 
para o desenvolvimento7.

Estudos comparativos de Kobayashi et 
al.14 (2010), sobre a amamentação exclu-
siva no seio e a prevalência da mordida 
cruzada posterior na dentadura decídua, 
com base em questionários respondidos 
pelos pais, as crianças foram classificadas 
em 4 grupos de acordo com a duração 
do aleitamento exclusivo: nunca, menos 
de 6 meses, de 6 a 12 meses e mais de 
12 meses. Como resultado foi observado 
que a mordida cruzada posterior se en-
controu em 31,1%, 22,4%, 8,3% e 2,2% 
nos grupos de crianças e foi mostrada uma 
relação estatisticamente significante entre 
a duração da amamentação exclusiva no 
seio e a prevalência de mordida cruza-
da posterior. Os autores concluíram que 
crianças que são amamentadas por mais 
de 12 meses apresentam riscos 20 vezes 
menores para o desenvolvimento de mor-
dida cruzada posterior, em comparação 
com crianças que nunca foram amamen-
tadas ao seio, e riscos 5 vezes menores em 
comparação com aquelas amamentadas 
entre 6 e 12 meses. 

Estudo controlado randomizado de Pe-
trén et al.15 (2011) seguiu 35 pacientes, 
que receberam tratamento da mordida 
cruzada posterior unilateral com Qua-
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drihélice ou placa de expansão e acom-
panhados por um período pós de 3 anos. 
Os autores concluíram que, se a mordida 
cruzada apresentou sucesso com o uso 
do Quadrihélice ou da placa de expan-
são, uma estabilidade em longo prazo é 
alcançada. Porém, em alguns pacientes 
tratados a largura média maxilar nunca 
alcançou os de controle normais. Nesse 
mesmo estudo os autores citaram que o 
objetivo básico do tratamento ortodônti-
co é produzir uma oclusão normal que é 
morfologicamente estável e funcional e 
esteticamente bem ajustada. 

Outros estudos avaliaram os efeitos em 
longo prazo da expansão lenta da maxi-
la, sem o uso de aparelho fixo ou retento-
res na dentadura mista em pacientes com 
mordida cruzada unilateral, utilizando os 
aparelhos Haas, Hyrax ou Quadrihélice. 
Foram usados e avaliados modelos em 
gesso de 110 pacientes em três momen-
tos: pré-expansão (média de idade de 7 
anos e 7 meses), pós-expansão (média de 
idade de 8 anos e 8 meses), e aproxima-
damente quatro anos mais tarde, na den-
tadura permanente (média de idade de 12 
anos e 9 meses). Como resultado tiveram 
tratamento bem sucedido com a expan-
são lenta da maxila, produzido da mesma 
forma favorável de expansão por todos os 
três aparelhos utilizados e, como conclu-
são, tiveram as dimensões do arco maxilar 
na dentadura mista precoce em pacientes 
com mordida cruzada posterior unilateral, 
com boa estabilidade em 4 anos de pós-
-tratamento na dentadura permanente16. 

A mordida cruzada posterior unilate-
ral com desvio funcional da mandíbula é 
comum em crianças e adolescentes. Essa 
má oclusão é resultado de uma constrição 
bilateral ou estreitamento do arco dental 
maxilar, por isso, requer expansão bilate-
ral posterior e deve ser tratada o quanto 
antes; no geral, o ideal é na fase da denta-
dura mista5. 

Godoy et al.17 (2011) compararam a efi-
cácia do aparelho Quadrihélice e placas 
removíveis para o tratamento da mordida 
cruzada posterior com noventa e nove 
pacientes divididos em três grupos: Qua-
drihélice, placa de expansão e não trata-
dos. Todos estavam na fase de dentadura 
mista, tinham mordida cruzada posterior, 

sem hábitos de sucção, sem tratamento 
ortodôntico prévio e sem má oclusão de 
Classe III. Os resultados mostraram que, a 
duração do tratamento e os custos foram 
mais elevados no tratamento com placa 
de expansão do que no tratamento com 
Quadrihélice. As taxas de sucesso foram 
semelhantes tanto para o Quadrihélice 
como para a placa de expansão, e os nú-
meros de complicações foram maiores 
com o Quadrihélice. Autocorreção não 
foi observada no grupo não tratado e as 
recidivas ocorreram em ambos os grupos 
experimentais. Os autores concluíram 
que, o tratamento em médio tempo foi 
significativamente menor e 11% menos 
caro do que no grupo do Quadrihélice, 
tornando-o a opção mais econômica para 
o tratamento.

Takeuti et al.18 (2001) estudaram 237 
crianças em dentição decídua, mista e 
permanente e observaram uma alta pre-
valência de alterações oclusais, sendo 
que 81 (63,6%) pacientes apresentavam 
mordida cruzada (anterior, posterior uni-
lateral, posterior bilateral ou de dentes 
isolados) e 48 (67,9%) mordida aberta 
(anterior ou lateral). Outros estudos ava-
liaram 525 crianças de ambos os sexos, 
com idade variando de 6 a 9 anos, e mos-
traram que 34,10% eram portadoras de al-
gum tipo de maloclusão. Dessas crianças, 
20,57% apresentavam mordida cruzada, 
sendo 16,95% mordida cruzada posterior, 
3,05% mordida cruzada anterior e 0,57% 
mordida cruzada anterior e posterior, sem 
distinção entre os sexos. A mordida cru-
zada posterior unilateral predominou em 
73,03% dos casos19.

Foi analisado o tratamento ortodôntico 
realizado em uma paciente adulta, por-
tadora de um padrão esquelético e den-
tário de Classe III, com mordida cruzada 
posterior unilateral esquerda e assimetria 
mandibular, além de uma diferença rela-
tivamente grande entre máxima intercus-
pidação habitual e relação cêntrica; foi 
utilizado como tratamento uma expansão 
dentária superior, com o aparelho Hyrax, 
contração dentária inferior e descruza-
mento anterior. O resultado foi uma com-
pensação ortodôntica, por solicitação da 
paciente20. 

A má oclusão deve ser tratada assim 
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que for diagnosticada, por várias razões, 
entre elas, o fato de a mordida cruzada 
posterior não se corrigir espontaneamen-
te, de provocar desgaste anormal sobre 
as superfícies oclusais dos dentes, desen-
volver problemas periodontais por trauma 
oclusal, provocar interferências no desen-
volvimento e crescimento normais dos ar-
cos dentários, além de que, nos casos de 
mordidas cruzadas funcionais, que apre-
sentam um desvio lateral da mandíbula 
pela presença de interferências oclusais, 
há uma alteração na posição dos côndi-
los. O côndilo do lado cruzado desvia-se 
para posterior e superior, enquanto que 
do lado normal desloca-se para anterior e 
inferior da fossa mandibular. Pode apre-
sentar também alterações de atividade 
muscular acompanhada de maior intensi-
dade unilateral21. 

Os profissionais da Ortodontia devem 
dar atenção especial às crianças com 
idade acima de três anos, sobre os efei-
tos dos hábitos que porventura existirem 
antes dessa idade, e que com isso sofrem 
um processo de correção espontânea. 
Ou seja, ainda que a manifestação da má 
oclusão seja proveniente de hábitos em 
período anterior à idade de três anos, a in-
terrupção dos hábitos bucais a partir des-
sa idade tem apresentado um prognóstico 
mais favorável22. Acredita-se que, quando 
não corrigida precocemente, pode afetar o 
desenvolvimento da dentição permanen-
te; assim, um plano de tratamento o mais 
cedo possível é necessário, o qual envolva 
a expansão da arcada superior quando a 
mordida cruzada for esquelética. Tendo-
-se em vista que a sutura palatina mediana 
pode se ossificar antes dos 15 anos de ida-
de, o período adequado para a expansão 
sutural é entre os 8 e 15 anos de idade23.

O tratamento precoce da mordida cru-
zada posterior redireciona a posição dos 
germes dos dentes permanentes; promove 
uma melhor relação entre as bases apicais; 
normaliza a função mastigatória; elimina 
posições inadequadas da articulação tem-
poromandibular, estabelecendo relações 
simétricas da posição da cabeça da man-
díbula nas fossas articulares e impedindo 
modificações indesejáveis no crescimento 
craniofacial7. 

É preciso considerar que algumas más 

oclusões devem receber tratamento o 
quanto antes possível para manter ou res-
taurar a função normal e remover os obs-
táculos, para o crescimento e desenvolvi-
mento normal da face e dos dentes. São 
essas as técnicas terapêuticas utilizadas 
para a resolução da má oclusão na denti-
ção decídua, em ortopedia funcional dos 
maxilares: desgastes seletivos nos dentes 
que provoquem interferências oclusais, 
nos casos de desvios funcionais da mandí-
bula. Essas interferências oclusais podem 
ser responsáveis pela mudança da posição 
dos côndilos, causando protrusão, retru-
são funcional e deslocamento mandibu-
lar de um lado a outro, podendo levar a 
uma mordida cruzada funcional e a uma 
alteração esquelética, se não for plane-
jado um tratamento precoce adequado; 
pistas diretas planas, usadas para correção 
da mordida cruzada posterior, consistem 
na colocação de resina composta na face 
oclusal de alguns dentes decíduos e esta 
deve ter uma inclinação determinada para 
provocar uma mudança na posição da 
mandíbula, levando-a para a posição de 
relação cêntrica24. 

Estudos de Ramirez-Yañes25 (2003) de-
monstraram em um caso clínico, de uma 
criança, do gênero feminino, com quatro 
anos e seis meses de idade, apresentando 
mordida cruzada do incisivo lateral direi-
to ao segundo molar decíduo esquerdo, 
a confecção passo a passo da pista direta 
Planas. O tratamento procurou corrigir a 
mordida cruzada em um estágio precoce, 
para prevenir discrepâncias nos estágios 
mais tardios de crescimento e desenvol-
vimento. Após a confecção da pista direta 
Planas, conseguiu-se descruzar a mordi-
da, centrar a linha mediana, nivelar o pla-
no oclusal, possibilitando ao sistema es-
tomatognático recuperar as suas funções 
normais. 

Foi feita uma correção da mordida cru-
zada posterior unilateral funcional, em 
uma paciente com seis anos de idade, e 
os autores discutiram os fundamentos da 
utilização das pistas diretas. Essa terapia 
ortopédica funcional foi desenvolvida na 
década de 60 por Pedro Planas e baseia-
-se na reabilitação neuro-oclusal em pa-
cientes muito jovens, ainda em fase de 
dentadura decídua. A terapia com pistas 
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diretas Planas está indicada para corre-
ção de mordida cruzada posterior ou an-
terior, desde que funcional. Através da 
confecção das pistas nas faces oclusais e/
ou incisais dos dentes no lado cruzado, o 
cirurgião-dentista constrói uma barreira 
capaz de impedir o retorno da mandíbula 
à posição habitual de má oclusão. Portan-
to, esse procedimento gera uma mudança 
de postura mandibular e modifica a dinâ-
mica equivocada que a mordida cruzada 
funcional impunha ao sistema músculo-
-esqueletal, proporcionando, dessa forma, 
o desenvolvimento da face e da dentição 
dentro dos padrões de normalidade26.

Ribeiro et al.4 (2006) demonstraram a 
possibilidade de expansão rápida da ma-
xila ser realizada sem assistência cirúrgica 
em paciente adulto, com mordida cruza-
da posterior unilateral esquelética trata-
da com disjuntor de Haas modificado. A 
expansão foi feita em uma paciente com 
17 anos, com atresia maxilar e mordida 
cruzada posterior unilateral verdadeira. 
Após a instalação do disjuntor e ativação 
de ½ volta no primeiro dia, foi recomen-
dado à paciente que realizasse duas ati-
vações de ¼ de volta por dia, sendo uma 
no período matutino e outra no período 
noturno. Tal procedimento foi realizado 
até que as cúspides palatinas dos dentes 
posteriores superiores ocluíssem com as 
cúspides vestibulares dos dentes posterio-
res inferiores. Isso ocorreu após 21 dias 
de ativação. Deve-se considerar a idade, 
a condição periodontal e a severidade da 
mordida cruzada para realizar a conduta 
adequada. Os autores concluíram que há 
divergência na literatura quanto à possibi-
lidade, limitações e sucesso da expansão 
maxilar rápida não cirúrgica em pacientes 
adultos. 

A correção apropriada para a mordida 
cruzada posterior esqueletal é alcança-
da pela expansão maxilar. A técnica da 
disjunção palatal veio a ser um procedi-
mento comum para corrigir as más oclu-
sões esqueléticas associadas à constrição 
da arcada superior. Os tratamentos mais 
comuns são arco em W, Quadrihélice e 
os disjuntores. De acordo com isso, ainda 
existem dúvidas sobre a escolha do apa-
relho e da força ideal para se conseguir a 
movimentação ortodôntica27. 

Allen et al.6 (2003) estudaram 100 pa-
cientes, entre o período de 1994 a 2000, 
e observaram que a mordida cruzada não 
tratada na dentadura decídua não se auto-
corrige na transição para a dentadura per-
manente. Sendo assim, aparelhos fixos ou 
terapia funcional precisam iniciar em ida-
de precoce para que se evite um problema 
esqueletal, corrigido somente com cirurgia 
ortognática. Para determinar o plano de 
tratamento para a mordida cruzada poste-
rior, deve ser diagnosticado se a má oclu-
são é uma displasia esqueletal verdadei-
ra ou somente um problema envolvendo 
estruturas dentoalveolares. Nesse mesmo 
estudo, foi mostrado que meninas eram 
mais propícias a terem mordida cruzada 
posterior devido aos hábitos não nutritivos 
de sucção, que são mais persistentes que 
em meninos.

Kiki et al.28 (2007) fizeram uma análise 
para investigar se os pacientes com mordi-
da cruzada posterior bilateral têm desen-
volvimento assimétrico dos côndilos, o 
que pode ser considerado outro diagnós-
tico para a má oclusão. Para ser feita essa 
análise, foi usado um grupo de controle 
composto por 75 pacientes com mordida 
cruzada posterior bilateral, e um grupo 
de controle de 75 indivíduos com oclu-
são normal. Os resultados foram que os 
pacientes com mordida cruzada posterior 
bilateral apresentaram côndilos mais assi-
métricos em relação aos que não tinham 
mordida cruzada. No entanto, não houve 
diferença estatisticamente significante na 
altura condilar, entre os lados direito e es-
querdo em ambos os grupos. Sendo assim, 
chegaram à conclusão de que pacientes 
com mordida cruzada posterior bilateral 
podem ter côndilos assimétricos e podem 
ter risco para o desenvolvimento de futu-
ras assimetrias esqueléticas mandibulares.

Andrade et al.29 (2009) fizeram uma 
análise revisando a literatura quanto às 
mudanças funcionais na mordida cruza-
da posterior na primeira dentadura e na 
dentadura mista. Foram usadas literaturas 
do banco de dados do período de janeiro 
de 1965 até fevereiro de 2008 e essa es-
tratégia de busca resultou em 494 artigos. 
Crianças com mordida cruzada posterior 
podem ter a força mastigatória reduzida e 
assimetria na função muscular durante a 
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mastigação e o apertamento.
Figueiredo et al.30 (2007) demonstra-

ram a importância do diagnóstico precoce 
da mordida cruzada posterior no período 
da dentadura decídua. O sucesso do trata-
mento precoce da mordida cruzada poste-
rior tem início na primeira consulta onde 
é realizada a anamnese e o exame clínico. 
Na anamnese deve-se investigar distúrbios 
de hábitos, eficiência da respiração nasal, 
traumas e produção da fala. Já no exame 
clínico deve-se observar ausência de den-
tes, principalmente no segmento posterior 
da arcada, inclinações axiais dos dentes 
posteriores, largura da maxila, profundi-
dade do palato, interferências oclusais du-
rante o fechamento em relação cêntrica, 
inclinação do plano oclusal, apinhamen-
tos e assimetrias faciais. 

O tratamento ortodôntico precoce 
busca criar melhores condições para o 
crescimento e desenvolvimento normais, 
eliminando a mordida lateral forçada. A 
mordida cruzada posterior pode se origi-
nar de três fatores: dentoalveolar, muscu-
lar e ósseo. A prevalência das mordidas 
cruzadas posteriores está situada entre 8 e 
23,5% segundo diferentes estudos, sendo 
mais frequentes as unilaterais funcionais 
do que as bilaterais. Esses números são si-
milares tanto na dentição decídua quanto 
na mista e permanente8.

Nos casos de mordidas cruzadas de 
origem dentária, podem ser corrigidas 
através das desinclinações dentárias; en-
quanto as mordidas esqueléticas unilate-
rais ou bilaterais podem ser tratadas atra-
vés da expansão rápida da maxila4. 

Kiki et al.28 (2007), após uma análise 
para verificar se pacientes com mordida 
cruzada posterior bilateral têm desenvol-
vimento assimétrico do côndilo, conclu-
íram que essa má oclusão pode ter como 
consequência o desenvolvimento assimé-
trico dos côndilos. Estudos de Allen et al.6 
(2003), com 100 pacientes, mostraram 
que a mordida cruzada na transição da 
dentadura decídua para a dentadura mista 

não se autocorrige e, sendo assim, apare-
lhos fixos ou terapia funcional precisam 
ter início em idade precoce para evitarem 
um problema esqueletal.

Figueiredo et al.30 (2007) demonstra-
ram que a correção precoce da mordida 
cruzada posterior com o aparelho Qua-
drihélice pode ser alcançada com eficá-
cia sem a necessidade de colaboração do 
paciente, indo ao encontro de Kiki et al.28 
(2007), que avaliaram a evolução das mu-
danças no tratamento da mordida cruzada 
funcional na dentadura mista, utilizando 
o aparelho Quadrihélice, e ao final do tra-
tamento o sistema estomatognático estava 
normalizado.

CONCLUSÃO

A mordida cruzada posterior possui 
alta prevalência e está relacionada à pre-
sença de hábitos bucais como sucção, res-
piração bucal, ou seja, é o resultado de 
um desenvolvimento anormal, na maxila 
ou mandíbula, que tem como consequên-
cia o desequilíbrio da oclusão.

O diagnóstico precoce é de fundamen-
tal importância, e os resultados se mos-
tram satisfatórios quando se planeja um 
tratamento adequado.

O tratamento pode ser feito com apa-
relhos removíveis ou fixos, com exceção 
dos casos não corrigidos, em que é reco-
mendado o uso de aparelhos expansores, 
baseado na expansão lenta ou rápida do 
arco superior, preferencialmente com 
aparelhos fixos.

O presente estudo mostrou que a maio-
ria dos autores afirma que o aparelho Qua-
drihélice é muito eficaz, principalmente 
se a má oclusão for tratada precocemente. 
Já outros autores consideram que, para a 
mordida cruzada posterior tratada com 
expansão rápida da maxila, o disjuntor de 
Haas e o Hyrax foram considerados como 
melhor tratamento devido à boa estabili-
dade.

Os autores afirmaram que o uso desses 
aparelhos é efetivo, resultando em uma 
taxa elevada de sucesso.
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BONE AND GINGIVAL GRAFTS: CASE REPORT

José Lacet de LIMA-JÚNIOR*

José Arão da SILVA-FILHO**

Julliana Cariry Palhano FREIRE***

Eduardo DIAS-RIBEIRO****

RESUMO
As deformidades dentofaciais causadas por traumas necessitam de enxertos ósseos para a correção dos defeitos 
e posterior instalação de implantes dentários. Os enxertos autógenos, por apresentarem propriedades de os-
teogênese, osteoindução e osteocondução, são considerados o padrão ouro. Devido ao processo competitivo 
de osteogênese e fibrogênese, membranas absorvíveis e não absorvíveis podem ser associadas para otimizar 
regeneração óssea guiada, evitando a invasão do tecido mole no sítio ósseo. Os enxertos de tecido conjuntivo 
subepiteliais associados aos enxertos ósseos favorecem a estética e melhoram a faixa de gengiva ceratinizada. 
O objetivo do presente estudo foi relatar um caso clínico de implante mediato após trauma de avulsão dentária 
associado com enxerto ósseo e mucoso vascularizado oriundo do palato. Conclui-se que houve resultado sat-
isfatório com a aplicação da técnica.
Descritores: Transplante autólogo • Transplante ósseo • Materiais biocompatíveis.

ABSTRACT
Dentofacial deformities caused by trauma require bone grafts to correct the defects and subsequent installation 
of dental implants. Autografts for presenting properties of osteogenesis, osteoinduction and osteoconductive are 
considered the gold standard. Due to the competitive process of osteogenesis and fibrogenesis, absorbable and 
nonabsorbable membranes can be attached to optimize guided bone regeneration, avoiding soft tissue invasion 
in the bone site. The subepithelial connective tissue grafts associated with bone grafts favor the appearance and 
improves the range of keratinized gingiva. The aim of this study was to report a case of mediate implant after 
tooth avulsion trauma associated with bone and mucosal graft vascularized derived palate. It was concluded 
that there was satisfactory result with the application of the technique.
Descriptors: Transplantation, autologous • Bone transplantation • Biocompatible materials.
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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços na tecnologia dos 
biomateriais, o enxerto ósseo autógeno 
ainda é melhor material de enxertia dos 
maxilares, sendo considerado o padrão 
ouro para reconstrução óssea1, 2. Da mes-
ma forma, obtêm-se melhor qualidade na 
neoformação óssea e menor tempo de ci-
catrização, em relação a outros métodos 
de enxertia óssea3, 4, 5, 6, 7.

Quando falamos em reparos e/ou pro-
cessos de cicatrização há de se notar que 
o que ocorre no osso difere do que ocorre 
nos tecidos moles. Naquele pode-se dizer 
que ocorre uma neoformação do tecido, 
com características semelhantes ao que 
havia anteriormente (osteogênese), en-
quanto neste ocorre apenas um reparo, 
com formação de um tecido mais rico em 
fibras (fibrinogênese), resultando num te-
cido diferente do que havia anteriormen-
te2,8.

Dentre os enxertos, o autógeno so-
bressai em relação aos demais por ser o 
único capaz de promover a osteogênese, 
ou seja, é o único capaz de estimular a 
formação do osso, diretamente a partir 
dos osteoblastos preexistentes. Além dis-
so, simultaneamente, possui a proprieda-
de de induzir a diferenciação das células 
mesenquimais indiferenciadas em oste-
oblastos e condroblastos, aumentando a 
formação óssea no local (osteoindução). 
Ainda serve de arcabouço para a aposição 
de um novo tecido ósseo em sua superfí-
cie (osteocondução)1,2,9, 10, 11. 

	 Contudo, ele não reúne as carac-
terísticas para ser considerado como 
um enxerto ideal, o qual deve obede-
cer aos seguintes requisitos: forneci-
mento ilimitado sem comprometer a 
área doadora; não apresentar respos-
ta imunológica do hospedeiro; revas-
cularizar rapidamente; ser substituído 
completamente por osso em quantida-
de e qualidade semelhante ao do hos-
pedeiro1,5,9,.

Na reabilitação com implantes den-
tários, outra modalidade de enxertos 
pode ser utilizada: os de tecidos mo-
les. Nesse sentido, o cirurgião pode 
lançar mão dos enxertos conjuntivos, 

vascularizados ou livres. O enxerto de 
tecido conjuntivo submucoso é capaz de 
aumentar o metabolismo no sítio receptor, 
preservando ou aumentando a quantida-
de da gengiva ceratinizada, a partir das 
células epiteliais adjacentes ao enxerto. 
A formação da gengiva ceratinizada ao 
redor dos implantes endósseos é de fun-
damental importância para a manutenção 
do selamento biológico peri-implantar e 
consequente sobrevida do implante em 
longo prazo. Várias técnicas e biomate-
riais têm sido utilizados em conjunto com 
enxerto de tecido conjuntivo submucoso 
para obtenção de melhores resultados. A 
regeneração óssea guiada e a utilização 
de enxertos ósseos, combinados ao enxer-
to de tecido conjuntivo têm contribuído 
para o aumento e manutenção do rebor-
do, redução dos defeitos pós-exodontia, 
instalação de implantes imediatos, trata-
mento da recessão, fenestração e patolo-
gia peri-implantar12, 13, 14.

Outro material bastante utilizado em 
associação com os enxertos ósseos são 
as membranas. Apresentam também 
grande versatilidade de adaptação, o 
que os enxertos ósseos não possuem. 
Já como desvantagens podemos citar 
os riscos de infecção e dificuldade de 
remoção devido à formação de tecidos 
fibrosos e pontes ósseas2,13,15, 16, 17.

Objetivou-se no presente estudo apre-
sentar um caso clínico de implante me-
diato após trauma de avulsão dentária 
associado com enxerto ósseo e mucoso 
vascularizado oriundo do palato.

Figura 1. �Aspecto clínico do defeito causado 
pelo trauma de avulsão do incisivo 
central superior direito.
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RELATO DE CASO

Paciente leucoderma, 29 anos, com 
histórico de acidente motociclístico, aten-
dido do Hospital de Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena (HETSHL), em 
João Pessoa-PB. Ao exame clínico e radio-
gráfico, constataram-se fratura exposta e 
bilateral da mandíbula, bem como fratura 
alvéolo-dentária superior com avulsão 
traumática do incisivo central superior di-
reito. No primeiro atendimento, foi reali-
zada a cirurgia para redução e fixação das 
fraturas mandibulares, porém, como não 

foi encontrado o elemento avulsionado no 
local do acidente, optou-se pelo tratamen-
to conservador do alvéolo e posterior rea-
bilitação com implante (Figuras 1 e 2 A-B)

Após quinze dias da primeira cirurgia 
realizou-se o procedimento implantodôn-
tico na clínica-escola da Especialização 
em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxi-
lofaciais do SINDODONTO-PB, em João 
Pessoa-PB. Previamente constatou-se per-
da da tábua óssea vestibular no alvéolo 
correspondente ao incisivo central supe-
rior direito por meio de exame clínico e 
radiográfico. Assim, realizou-se a cureta-

Figura 2 A-B. �Aspecto radiográfico do pós-cirúrgico da fratura mandibular e pós-trauma den-
toalveolar (avulsão dentária).

Figura 3 A-B. Aspecto clínico do implante e enxerto ósseo.

Figura 4 A-B. Micromalha de titânio e enxerto vascularizado de mucosa palatina.
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gem alveolar e instalação de implante cô-
nico com hexágono interno, apresentando 
3,75mm de diâmetro por 13mm de altura 
(Implante Conexão®, Arujá-SP, Brasil) as-
sociado com enxerto autógeno obtido da 
linha oblíqua mandibular. Em seguida, foi 
instalada micromalha de titânio com per-
furações de 0,9mm de diâmetro. Após a 
fase óssea da cirurgia, foi girado um reta-
lho dividido do palato, recobrindo a mi-
cromalha de titânio. O retalho vestibular 
foi suturado sobre o enxerto de tecido 
conjuntivo vascularizado, recobrindo-o 
totalmente e corrigindo o defeito (Figuras 
3 A-B e 4 A-B). Foram prescritas as se-
guintes medicações: iniciando com uso 
profilático de 1g de Amoxicilina, 1 hora 
antes do procedimento e continuando por 
mais 5 dias de Amoxicilina 500mg de 8/8 
horas; Nimesulida 100mg de 12/12 horas 
por 05 dias; Tramadol 50 mg de 6/6 horas, 
em caso de dor.

Paciente retornou após 7 dias para 
acompanhamento e remoção das suturas, 
e observou-se cicatrização satisfatória. 

Após o período de osseointegração do im-
plante (4 meses), o paciente retornou para 
que fosse feita a remoção da micromalha 
de titânio, procedimento de reabertura e 
instalação do cicatrizador (Implante Co-
nexão®, Arujá-SP, Brasil). Por fim, obser-
va-se o aspecto clínico e radiográfico do 
paciente com prótese fixa provisória sobre 
o implante, verifica-se bom contorno gen-
gival e aspecto saudável da gengiva inse-
rida (Figuras 5 A-B e 6 A-B).

DISCUSSÃO

Quanto às áreas doadoras intrabucais, 
algumas vantagens são relatadas na ob-
tenção de enxerto do ramo da mandíbula 
em relação ao mento, principalmente de-
vido às queixas e complicações pós-ope-
ratórias1,2,5,6,11. Quanto às desvantagens de 
obtenção de enxerto do ramo da mandí-
bula, apontam-se o difícil acesso e a pos-
sibilidade lesar o feixe vásculo-nervoso 
alveolar inferior1,2,5,6,11. Outra vantagem se 
refere ao uso de enxertos de origem mem-
branosa (calota craniana e mandíbula) em 

Figura 5 A-B. Imagem do rebordo gengivval e cicatrizador.

Figura 6 A-B. Aspecto clínico e radiográfico do provisório.
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Quanto aos tecidos moles peri-implan-
tares, Aroeira12 afirma que a utilização do 
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 
otimiza biotipos periodontais finos, me-
lhorando a quantidade e a qualidade da 
mucosa ao redor dos implantes bem como 
resulta em estética adequada e estabilida-
de do tecido mole peri-implantar13,14.

No caso clínico apresentado, o implan-
te é dito mediato porque foi colocado num 
segundo momento posterior ao trauma e à 
avulsão do elemento dentário. Ao contrá-
rio, se tivesse sido colocado imediatamen-
te à avulsão do elemento dentário, seria 
chamando implante imediato.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

De acordo com a literatura levantada e 
a técnica aplicada conclui-se que houve 
resultado satisfatório. Os implantes me-
diatos associados aos enxertos ósseos e 
mucosos são favoráveis no processo de re-
paro de perdas teciduais no trauma alvéo-
lo-dentário (avulsão), reabilitando a estéti-
ca, devolvendo a função e melhorando o 
aspecto psicossocial dos pacientes.

relação à de origem endocondral (ilíaco, 
tíbia e costela) quando se considera a re-
absorção óssea. Essa diferença provavel-
mente deve-se à característica mais cor-
tical do osso de origem membranosa3,7,18.

Em relação à regeneração óssea guiada, 
membranas rígidas ou com reforço de titâ-
nio são capazes de promover a formação 
de quantidade significativa de novo osso e 
manter espaço suficiente, sem a adição de 
material de preenchimento17. Isso ocorre 
devido à sua capacidade de “efeito tenda”, 
ou seja, o arcabouço formado17. Membra-
nas absorvíveis também podem ser utili-
zadas e têm como vantagem a eliminação 
de uma segunda cirurgia, necessária para 
sua remoção, assim como um trauma para 
os novos tecidos formados. Alguns exem-
plos dessas membranas são as colágenas, 
de dura-máter, de copolímeros de glicose 
e lactose, de ácido polilático e poliureta-
no14. Apesar das diferenças entre as mem-
branas absorvíveis e não absorvíveis, al-
guns estudos não demonstram diferenças 
significativas entre elas15,16.
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RESUMO
Em Odontopediatria deve-se atuar na promoção da saúde, prevenção de doenças e recuperação. Para isso, 
deve-se ter um bom planejamento e seguir etapas de um plano de tratamento. Essa sequência é passível de 
modificações, devendo ser um roteiro. Isso possibilita um grande sucesso terapêutico. O objetivo deste artigo 
é demonstrar um caso clínico desenvolvido nessa lógica, com todo o processo para chegar a um plano de 
tratamento, com restrições, pois o paciente apresentava diabetes tipo 1, e obter  sucesso.
DESCRITORES: Planejamento de assistência ao paciente • Odontopediatria • Diabetes mellitus.

ABSTRACT
Pediatric Dentistry must act on health promotion, disease prevention and recovery. To do so, one should have 
good planning and follow steps of a treatment plan. This sequence is subject to change and should be a script. 
This provides a great therapeutic success. The purpose of this article is to demonstrate a case that worked this 
logic, the whole process to arrive at a treatment plan, with restrictions, because the patient had type 1 diabetes, 
and to get success.
DESCRIPTORS: Patient care planning • Pediatric dentistry • Diabetes mellitus.
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INTRODUÇÃO

A abordagem odontológica no pacien-
te infantil deve atuar em todos os níveis de 
prevenção, ou seja, em promoção da saú-
de, prevenção de doenças e na recupera-
ção, quando as duas barreiras anteriores 
não obtiveram êxito. Para atuação dentro 
dessa proposta, é necessário o conheci-
mento do perfil biopsicossocial de cada 
paciente e também do seu núcleo familiar.

No aspecto da cárie dentária, trabalha-
-se com conceitos que modificam o mo-
delo de atenção curativa para um mode-
lo que promove saúde. Tais conceitos, 
segundo Bo Krasse1 (1988) e Fejerskov e 
Kidd2 (2005), são de: Doença Cárie (doen-
ça multifatorial, infecciosa, transmissível 
e dieta dependente, que produz uma des-
mineralização das estruturas dentárias.); 
Determinantes (fatores que interferem, di-
reta ou indiretamente, no reequilíbrio do 
fenômeno de des-re, como: fatores saliva-
res, imunológicos, socioeconômicos, cul-
turais, comportamentais, microrganismo 
e exposição ao flúor); Lesão Cariosa (ma-
nifestação clínica da doença cárie); Risco 
de Cárie (probabilidade de um indivíduo 
desenvolver pelo menos certo número de 
lesões cariosas atingindo um determinado 
estágio de progressão durante um período 
específico, desde que os fatores determi-
nantes continuem inalterados durante o 
período em questão) e Atividade de Cárie 
Dentária (Intensidade ou poder da doença 
- incidência de novas lesões/unidade de 
tempo ou progressão das lesões estabele-
cidas). Assim, o prontuário odontológico 
deve conter documentos (ficha clínica, ra-
diografias, diário alimentar, relatórios mé-
dicos e outros) que incluam tais conceitos.

A ficha clínica deve conter identifi-
cação, antecedentes de morbidade, an-
tecedentes familiais, exame físico geral, 
perfil psicológico, hábitos, métodos de 
utilização de flúor, histórico de trauma-
tismo dentário, exame físico extra e in-
trabucal, análise das funções do sistema 
estomatognático, exame funcional da 
oclusão, avaliação dos fatores etiológicos 
da cárie e doença periodontal, avaliação 
clínica complementada com radiografias 
e exames laboratoriais, quando necessá-
rios.

De posse desses dados é possível iden-
tificar quais e como os determinantes es-
tão atuando em cada paciente, assim se 
determinam o risco e a atividade de cárie 
dentária e doença periodontal, sendo pos-
sível estabelecer um plano de tratamento 
que aborde ações de promoção, preven-
ção e recuperação da saúde bucal.

Quando se avalia diferentes autores 
que trabalham nessa filosofia, encontra-
mos os que dividem o plano de tratamen-
to em diferentes fases, mas com estratégias 
em comum. Toledo3 (1996) e Guedes-Pin-
to e Issao4 (2006), iniciam com Fase de 
Urgência (geralmente se referem ao con-
trole da dor). Correa5 (2005) inicia com 
a Etapa Sistêmica (caso haja necessidade 
de algum cuidado sistêmico especial). As 
etapas seguintes, Adequação do Compor-
tamento, Adequação do Meio Bucal (tem 
como objetivo dar condições para modifi-
cação hábitos e melhoria do meio bucal), 
Restauradora e Manutenção, são comuns 
aos autores acima citados.

No curso de Especialização em Odon-
topediatria da Universidade Cidade de São 
Paulo, UNICID, o plano de tratamento é 
dividido nas seguintes fases, fundamenta-
das em Pereira e Lopes6 (2008): Urgência; 
Sistêmica; Preparatória – que se divide em 
Etapa Preventiva e Adequação do Meio 
Bucal; Adéquo-Restauradora, Restaurado-
ra e de Manutenção. (Anexo 1).

Com essa fundamentação teórica, foi 
realizado tratamento odontológico em 
paciente na clínica de especialização em 
Odontopediatria da UNICID, conforme 
descrito a seguir.

CASO CLÍNICO

Paciente GRM, 8 anos de idade, com-
pareceu à Clínica de Especialização de 
Odontopediatria da UNICID, encaminha-
do pelo Setor de Odontologia do Hospital 
Municipal Menino Jesus, com a principal 
queixa da presença de dentes cariados e 
sintomatologia dolorosa, relatada pelo 
responsável.

Na anamnese, o responsável informou 
que o paciente é portador de Diabetes 
Tipo 1, diagnosticada há doze meses da 
data da consulta odontológica inicial e 
faz uso de insulina intravenosa. Em rela-
ção ao aspecto psicológico considera o 
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(Anexo 1) 
PLANO DE TRATAMENTO:                                                                                                                             Data: 

 

URGÊNCIA:  
FASE SISTÊMICA:                                                                                                                                                       em: __/__/____ 

 

OUTROS PROCEDIMENTOS: 
[   ] Cirúrgico: 
[   ] Traumatismo: 
[   ] Outros: 

 

  NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO: 
 

FASE DE MANUTENÇÃO 
Periodicidade inicial de retorno:       
 

[  ] Testes salivares e bacteriológicos  
[  ] Evidenciação de placa bacteriana  
[  ] índices de placa e sangramento gengival 
 

 

 

[  ] Exame clínico 
[  ] Exame radiográfico 
[  ] Aplicação tópica de flúor 
  

 
[  ] Orientação e motivação para higienização bucal 
[  ] polimento coronário / radicular 
[  ] Entrevista alimentar 
[  ] Orientação e motivação para dieta alimentar   

 
Visto__________________________ em __/__/____ 

FASE PREPARATÓRIA: 
ETAPA PREVENTIVA: 

(  )   Evidenciação de placa bacteriana    
(  )   Polimento coronário 
(  )   Aplicação tópica de flúor 

(  )   Orientação e motivação de higienização bucal 
(  )   Orientação e motivação para dieta alimentar 
 

Selante oclusal: 
             - resinoso:_______________________________________________________________________________________________ 
             - ionomérico: ____________________________________________________________________________________________ 
Remineralização:______________________________________________________________________________________ 
 

ADEQUAÇÃO DO MEIO: 
 
Necessidade de Diagnóstico operatório: __________________________________________________________________ 
Exodontia: ___________________________________________________________________________________________ 
Tratamento endodôntico: 

- pulpotomia:_____________________________________________________________________________________ 
- pulpectomia:____________________________________________________________________________________ 
- penetração desinfetante:__________________________________________________________________________ 

                     Remoção total de tecido cariado e preenchimento: 
- Ox. Zn:__________________________________________________________________________________ 
- CIV convencional: ________________________________________________________________________ 

                     Remoção parcial de tecido cariado e preenchimento: 
- Ox. Zn:__________________________________________________________________________________ 

 
FASE ADEQUO-RESTAURADORA: 

 
Restauração co CIV resino-modificado:___________________________________________________________________ 
ART:_________________________________________________________________________________________________ 

 
         *Reavaliação do risco e procedimentos preventivos. 
FASE RESTAURADORA: 
                    Restauração 
                           - Amálgama:___________________________________________________________________________________________________ 
                           - Resina Composta: ______________________________________________________________________________________ 
                   Prótese: 
                         - Unitária:____________________________________________________________________________________________ 
                                    - coroa de aço:__________________________________________________________________________________ 
                                    - resina composta: 
                                                         - direta:_____________________________________________________________________________ 
                                                         - indireta:____________________________________________________________________________ 
                         - Parcial fixa:______________________________________________________________________________________ 
                         - Parcial removível: 
                                                       - mantenedor estético funcional:_____________________________________ 
                                                       - mantenedor de espaço:___________________________________________ 
                         - Total: ________________________________________________________________________ 

 
      *Reavaliação do risco e procedimentos preventivos.  

ORIENTAÇÃO ORTODÔNTICA 
Tratamento Ortodôntico    (  ) sim    (  ) não          
 (  ) em observação, reavaliar  em:  ___/___   (  ) tratamento imediato                 
Encaminhamento          (  ) Ortodontia            (  ) Odontopediatria 

comportamento como tímido e assustado, 
porém quando contrariado reage com bir-
ra e em sua experiência odontológica an-
terior apresentou-se tranquilo. Em função 
do tipo de comportamento, optou-se pela 
utilização de um conjunto de técnicas  
de condicionamento:  diga-mostra- faça, 

controle de voz  e premiação. 
Em relação à higiene, ele próprio es-

cova os dentes 2 vezes ao dia, no período 
da manhã e da tarde e não utiliza fio den-
tal. Informa também que sua exposição ao 
flúor se faz por meio da água de abasteci-
mento, não sabendo informar sobre outras 
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formas de utilização. 
Ao final da primeira consulta foi orien-

tado para preencher o diário alimentar e 
encaminhado para realização de radiogra-
fia panorâmica. Em sua segunda consulta, 
avaliou-se a radiografia panorâmica, con-
tribuindo para indicação de radiografias 
interproximais e periapicais de molares 
superiores, pois na panorâmica os mola-
res inferiores sugeriam a indicação correta 
de exodontia (Fig. 1):

Figura 1 – Exame radiográfico.

Na avaliação dos fatores etiológicos 
da cárie e doença periodontal foi utiliza-
do o Índice de Higiene Oral Simplificado 
(IHO-S) de Greene e Vermillion com re-
sultado de 1,3 considerado alto e o Índice 
Gengival Modificado (IGM) de Lobene et 
al. com resultado do índice de sangramento 
grau 1 com inflamação incipiente, confor-
me Tapia-Rivera7 (2012). Na análise do 
diário alimentar (Anexo 2) se observou 
que há ingestão racional de carboidratos, 
compatível com sua doença. Foi realizado 
o teste de fluxo salivar com estímulo, por 
um período de 05 minutos, alcançando 
4,5ml, dividindo o resultado por 05 para 
obter a quantidade em ml/minuto que foi Figura 2 – Teste de fluxo salivar.

Figura 3 – Aspecto clínico inicial.
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(Anexo 2) DIÁRIO ALIMENTAR 
 

 

produzida (0,9ml/m), conforme Concei-
ção et al.8 (2006), observado na Figura 2.

De posse do conjunto de radiografias e 

após profilaxia profissional realizou-se o 
exame clínico, constatando-se a situação 
observada no (Anexo 3 e Fig. 3):
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(Anexo 3) AVALIAÇÃO CLÍNICA E RADIOGRÁFICA 
 

Nome: Gustavo Rodrigues Menezes 
Exame realizado em: 10/09/2013                                                             Aluno: Nivia Fiuza 

 

 

E
x  

C
lí
n
i
c
o 

 

e 

 

r
a
d
i
o
g
r
á
fi
c
o 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 Técnicas Radiografias realizadas: 
 
          [X] Periapical                                     18 17 16 15 14 13 12 11              21 22 23 24 25 26 27 28 

          [X] Interproximal                                                   55 54 53 52 51              61 62 63 64 65 
          [  ] Oclusal  
          [X] Panorâmica                                                    85 84 83 82 81              71 72 73 74 75 
          [  ] _______________                       48 47 46 45 44 43 42 41              31 32 33 34 35 36 37 38 
 

 

A
n
á 

L 

i
s
e  

d
e
s
c
ri
ti
v
a 

 

11 / 51______________Cárie M/D__________________  21 / 61_______Cárie M/D_____________________ 
12 / 52______________Cárie D____________________  22 / 62_______Cárie M_______________________ 
13 / 53______________Hígido_____________________  23 / 63_______Hígido________________________ 
14 / 54____Cárie O/D profunda c/ necrose pulpar______   24 / 64____Cárie O/D profunda c/ necrose pulpar__ 
15 / 55_____________Cárie M_____________________  25 / 65_______Cárie M_______________________ 
16_________________Hígido______________________ 26__________ Hígido________________________ 
17_______________Em formação__________________  27_________Em formação____________________ 
18 ________________Ausente____________________   28 ___________Ausente______________________      
 
41 / 81______________Hígido_____________________ 31 / 71________Hígido_______________________ 
42 / 82______________Em Erupção________________  32 / 72________Ausência de Elemento Dental_____ 
43 / 83______________Hígido_____________________ 33 / 73________Hígido_______________________ 
44 / 84____Cárie O/D profunda c/ necrose pulpar______  34 / 74________Raiz Residual_________________  
45 / 85_____________Cárie M_____________________ 35 / 75_______Cárie M_______________________  
46_________________ Hígido_____________________ 36___________Hígido________________________ 
47_______________Em formação_________________   37_________Em formação____________________ 
48 ________________Ausente_____________________ 38___________Ausente______________________ 
    

 

Nas avaliações complementares dos 
fatores de risco observou-se que apresenta 
idade de alto risco, apinhamento dentário, 
experiência anterior à cárie dentária, hi-
possalivação moderada em consequência 
da medicação para o controle da diabetes, 
padrão de cárie inativo, dieta de baixo ris-

co e higienização inadequada com pouca 
exposição ao flúor, ainda considerando-
-se que o responsável é colaborador e a 
expectativa profissional seja favorável, o 
paciente apresenta resistência a aderir às 
mudanças propostas. 

Assim, com esse conjunto de fatores, 
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(Anexo 4) 
PLANO DE TRATAMENTO: Paciente: Gustavo Rodrigues Menezes                                                             Data: 08/10/2013 

 

URGÊNCIA: NDN 
FASE SISTÊMICA: Encaminhado para o Endocrinologista do Hospital Municipal Infantil Menino Jesus          em: 08/10/2013 

 

OUTROS PROCEDIMENTOS: 
[   ] Cirúrgico: 
[   ] Traumatismo: 
[   ] Outros: 

 

  NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO: 
 

FASE DE MANUTENÇÃO 
Periodicidade inicial de retorno: Mensal, por 03 meses       
 

[  ] Testes salivares e bacteriológicos  
[X] Evidenciação de placa bacteriana  
[X] índices de placa e sangramento gengival 
 

 

 

[X] Exame clínico 
[  ] Exame radiográfico 
[X] Aplicação tópica de flúor 
  

 
[X] Orientação e motivação para higienização bucal 
[X] polimento coronário / radicular 
[X] Entrevista alimentar 
[X] Orientação e motivação para dieta alimentar   

 
Visto__________________________ em 08/10/2013 

FASE PREPARATÓRIA: 
ETAPA PREVENTIVA: 

(X)   Evidenciação de placa bacteriana    
(X)   Polimento coronário 
(X)   Aplicação tópica de flúor 

(X)   Orientação e motivação de higienização bucal 
(X)   Orientação e motivação para dieta alimentar 
 

Selante oclusal: 
             - resinoso:______________________________________________________________________________________________ 
             - ionomérico: 16, 26, 36 e 46________________________________________________________________________________ 
Remineralização:______________________________________________________________________________________ 
 

ADEQUAÇÃO DO MEIO: 
 
Necessidade de Diagnóstico operatório: __________________________________________________________________ 
Exodontia: 54, 61, 64, 74 e 84____________________________________________________________________________ 
Tratamento endodôntico: 

- pulpotomia:_____________________________________________________________________________________ 
- pulpectomia:____________________________________________________________________________________ 
- penetração desinfetante:__________________________________________________________________________ 

                     Remoção total de tecido cariado e preenchimento: 
- Ox. Zn:__________________________________________________________________________________ 
- CIV convencional: 52 e 62__________________________________________________________________ 

                     Remoção parcial de tecido cariado e preenchimento: 
- Ox. Zn:__________________________________________________________________________________ 

 
FASE ADEQUO-RESTAURADORA: 

 
Restauração co CIV resino-modificado: 55,65,75 e 85________________________________________________________ 
ART:_________________________________________________________________________________________________ 

 
         *Reavaliação do risco e procedimentos preventivos. 
FASE RESTAURADORA: 
                    Restauração 
                           - Amálgama:___________________________________________________________________________________________________ 
                           - Resina Composta: 52 e 62_____________________________________________________________________________________ 
                   Prótese: 
                         - Unitária:____________________________________________________________________________________________ 
                                    - coroa de aço:__________________________________________________________________________________ 
                                    - resina composta: 
                                                         - direta:_____________________________________________________________________________ 
                                                         - indireta:____________________________________________________________________________ 
                         - Parcial fixa:______________________________________________________________________________________ 
                         - Parcial removível: 
                                                       - mantenedor estético funcional:_____________________________________ 
                                                       - mantenedor de espaço:___________________________________________ 
                         - Total: ________________________________________________________________________ 

 
      *Reavaliação do risco e procedimentos preventivos.  

ORIENTAÇÃO ORTODÔNTICA 
Tratamento Ortodôntico    (X) sim    (  ) não          
 (  ) em observação, reavaliar  em:  ___/___   (X) tratamento imediato                 
Encaminhamento          (X) Ortodontia            (  ) Odontopediatria 

o paciente foi classificado de médio para 
baixo risco e baixa atividade de cárie.

Com isso, foi estabelecido o seguinte 
plano de tratamento (Anexo 4):

Obs.: Na fase sistêmica o paciente trou-
xe documento médico informando que 

qualquer procedimento, inclusive as exo-
dontias, poderia ser realizado desde que 
sua glicemia de jejum estivesse inferior a 
140mg/dl e uso de anestésicos sem adre-
nalina. Após conclusão, o quadro final do 
tratamento apresenta-se na Figura 4:
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COMENTÁRIOS

O relato deste caso clínico demonstra 
que a aplicação dos conceitos de doen-

ça, lesão, determinantes, risco e atividade 
de cárie são ferramentas importantes para 
uma prática odontológica resolutiva, me-
lhorando a qualidade de vida dos pacien-
tes.  Mostra,  ainda, que planejamento é 
fundamental, respeitando-se os aspectos 
biopsicossociais de cada criança.

No caso clínico apresentado, seguiu-se 
essa orientação do plano de tratamento, 
apenas alterado pelo índice glicêmico do 
paciente, conforme orientação médica, 
no qual devia estar até 140mg/dl.

Vale ressaltar que o paciente apresen-
tou-se com cáries inativas decorrentes da 
mudança brusca de sua dieta sem saca-
rose, devido a sua doença sistêmica, ou 
seja, antes de saber que era portador de 
diabetes tipo 1, possuía cáries ativas que 
eventualmente iriam progredir rapida-
mente, levando a um quadro clínico mais 
crítico. 

O condicionamento do paciente tam-
bém colaborou para o sucesso do trata-
mento. Após todas as consultas realiza-
das, com colaboração dos familiares em 
relação aos hábitos de higiene e com a 
dieta já estabilizada devido à doença sis-
têmica, conseguiu-se alcançar o resultado 
esperado e manter o baixo risco e a baixa 
atividade de cárie.

Atuou-se em todos os níveis de pre-
venção, promoção e recuperação da saú-
de bucal. Na UNICID foi encaminhado à 
Ortodontia para o tratamento corretivo, 
para a conclusão do plano de tratamen-
to estabelecido, e realizadas consultas de 
manutenção mensal, pois a colocação do 
aparelho ortodôntico aumentou o risco de 
aparecimento de novas lesões cariosas.

Figura 4 – Aspecto final do tratamento.
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TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTE DESVITALIZADO POR TRAUMA: 
RELATO DE CASO CLÍNICO

ENDODONTIC TREATMENT IN DEVITALIZED TRAUMATIZED TOOTH: A 
CASE REPORT

Gabriela Granata Astolfi*

Marlowa Marcelino Crema**

Priscyla Waleska Simões***

Renan Antonio Ceretta****

Resumo
O objetivo deste trabalho é apresentar um relato de caso clínico de uma paciente com necessidade de trata-
mento endodôntico no elemento 41, com necropulpectomia decorrente de trauma de luxação. Paciente de 12 
anos, gênero feminino, leucoderma, procurou atendimento na Clínica Universitária para tratar o dente trauma-
tizado. Em exames clínicos e radiográficos, observou-se necrose e escurecimento coronário do elemento 41. 
Foi realizado tratamento endodôntico em duas sessões. O elemento foi instrumentado com sistema manual de 
limas até a K#50, irrigando-se com hipoclorito de sódio a 1% alternadamente com cada lima. Após o procedi-
mento, foi realizada a irrigação final com ácido etilenodiamino tetra-acético a 17% e hipoclorito de sódio a 
1%, e a secagem com pontas de papel estéreis. A obturação foi feita pela técnica de compactação lateral mais 
McSppaden (Ténica Híbrida de Tagger), utilizando-se cones de guta percha e cimento de óxido de zinco e 
eugenol. O caso está sendo proservado há 8 meses, sem sintomatologia, apresentando repleção endodôntica 
do conduto radicular com normalidade em região apical e redução do escurecimento coronário, segundo 
imagem periapical e acompanhamento radiográfico. 
Descritores: �Tratamento do canal radicular • Cavidade pulpar • Traumatismos dentários • Necrose da 

polpa dentária.

Abstract
The aim of this study is to present a case report of a patient in need of endodontic treatment in the element 41, 
with necropulpectomy due to trauma. The patient was 12 years old, female, white skin, and she sought treat-
ment at the University Odontologic Service to treat a traumatized tooth. In clinical and radiographic examina-
tion, there was necrosis and coronary darkening of the element 41. Endodontic treatment was conducted in two 
sessions. The element was instrumented with manual files system until K # 50, irrigating the canal with sodium 
hypochlorite 1% alternating with each file. After the procedure, the final irrigation was performed with ethyl-
enediamine tetraacetic acid 17% and 1% sodium hypochlorite and drying with sterile paper points. The ob-
turation was made by lateral compaction technique more McSppaden (Tagger Hybrid Technique), using gutta 
percha points and cement zinc oxide and eugenol. The case is being following 8 months without symptoms, 
with repletion of the endodontic root canal, normally in the apical region and reduction in coronary darkening, 
according periapical image and radiographic follow-up.
Descriptors: Root canal therapy • Dental pulp cavity • Tooth injuries • Dental pulp necrosis
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Introdução 

O traumatismo dental está cada vez 
mais presente no cotidiano da popula-
ção devido ao aumento da violência, 
acidentes de trânsito e a prática de es-
portes radicais1, 2, 3, 4.

Estudos1-5 sobre a prevalência de 
traumatismos e injúrias dentárias relata-
ram que o trauma acomete mais o sexo 
masculino em relação ao feminino e 
tem o incisivo central superior como o 
dente mais afetado.

A perda de estrutura e função dos ele-
mentos dentais, decorrentes do trauma, 
pode prejudicar a qualidade de vida em 
crianças e adolescentes6. Uma pesqui-
sa mostrou que crianças que sofreram 
injúrias devido ao trauma, tiveram difi-
culdade ao sorrir e preocupação com o 
que os outros pensam sobre seus dentes 
anteriores fraturados ou restaurados7. 

Algumas sequelas possíveis do trau-
ma dentoalveolar são a obliteração do 
canal pulpar e a reabsorção radicu-
lar inflamatória. Devido a isso, a bus-
ca pelo tratamento após o trauma e o 
acompanhamento do cirurgião-dentista 
são necessários para que o diagnóstico 
e o tratamento adequado sejam realiza-
dos com o intuito de prevenir demais 
danos8.

Dentre os traumatismos, a luxação é 
uma das modalidades traumáticas que 
acarretam os tecidos moles. Esse dano 
ao ligamento periodontal é caracteriza-
do pelo deslocamento do dente no sen-
tido lingual/palatal ou vestibular. Esse 
dente deve ser reposicionado e acom-
panhado clínica e radiograficamente. 
Caso apresente sinais de necrose pulpar 
como escurecimento da coroa, resposta 
negativa ao teste de vitalidade pulpar, 
sinais radiográficos de lesões periapi-
cais, o tratamento endodôntico é reco-
mendado para evitar a ocorrência de 
reabsorção externa da raiz9.

Mediante o exposto, este relato de 
caso clínico teve como objetivo anali-
sar a perda de vitalidade de um dente 
devido à luxação, mostrando as conse-
quências desse tipo de acidente em pré-
-adolescentes e a conduta correta para 
o seu tratamento, através da avaliação 

clínica e radiográfica. 

Revisão bibliográfica

A luxação é um traumatismo de maior 
intensidade aos tecidos moles, carac-
terizado pelo deslocamento dental nos 
sentidos palatino, vestibular, mesial ou 
distal. Clinicamente o dente pode apre-
sentar mobilidade ou não, presença de 
sangramento e lacerações. O tratamento 
vai depender do grau de magnitude do 
deslocamento e mobilidade, podendo ser 
utilizadas contenções flexíveis ou semirrí-
gidas10. Um estudo realizado em 2010 so-
bre o tratamento de urgências em crianças 
de até 12 anos constatou que a luxação é 
segunda injúria mais prevalente (19,21%), 
antecedida apenas pelas fraturas coroná-
rias (53,78%)11. 

Sobre as técnicas de instrumentação 
dos canais radiculares, um estudo pros-
pectivo de coorte realizado em 2011, 
avaliou o tratamento endodôntico de 816 
dentes com instrumentação endodônti-
ca convencional, obteve, após 5 anos de 
acompanhamento, 92.3% de sucesso nos 
canais tratados com necrose pulpar sem 
lesões periapicais12.

Uma pesquisa realizada em 2010, para 
comparar a eficácia da instrumentação 
manual com limas-K e a instrumentação 
de sistema rotatório em canais em forma 
de “C” utilizando 24 molares mandibu-
lares, demonstrou que a instrumentação 
rotatória ProTaper manteve as curvaturas 
do canal, instrumentando com rapidez e 
poucos erros e a instrumentação manual 
obteve uma limpeza eficaz13. 

Em 2007, um estudo com o intuito de 
comparar a qualidade da modelagem final 
de canais radiculares achatados utilizou 
12 caninos humanos com as técnicas de 
instrumentação Rotatória Profile Maillefer 
e Crown Down manual. Após análise em 
microscópio óptico, os autores, Cerqueira 
et al.14, chegaram à conclusão de que não 
houve diferença significativa entre as téc-
nicas e, mesmo que ambas não conseguis-
sem preparar completamente as paredes 
dos canais, obtiveram um bom desempe-
nho14.

Já em outra pesquisa feita em 2015, so-
bre a eficácia da modelagem dos canais 
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radiculares das limas rotatórias ProTaper e 
limas-K de aço inoxidável testadas em 60 
molares maxilares, foi demonstrado que o 
sistema ProTaper instrumentou mais faces 
do que a técnica manual, porém nenhuma 
das técnicas conseguiu preparar o canal 
completamente15.

A associação da instrumentação bio-
mecânica, que remove os detritos suspen-
sos nas paredes pulpares, com a irrigação, 
responsável pela dissolução de restos de 
tecidos no canal pulpar e ação antibacte-
riana, é essencial para se obter um ade-
quado debridamento do canal radicular16, 

17. 
O hipoclorito de sódio (NaOCl) tem 

sido o irrigante de primeira escolha devi-
do a sua capacidade de dissolver tecidos e 
por ter efeito antibacteriano, especialmen-
te contra o biofilme16. Entretanto, ele é ex-
tremamente cáustico quando em contato 
com tecidos vitais. Uma revisão sistemáti-
ca de 2013, que analisou as publicações 
sobre a extrusão dos irrigantes durante 
procedimentos endodônticos e seus fa-
tores causantes, concluiu que as causas 
mais citadas na literatura foram tipo e pro-
fundidade de inserção da agulha, instru-
mentação exacerbada, perfuração, lesões 
ósseas nos casos em que ocorre diminui-
ção da resistência dos tecidos periapicais 
e alto fluxo da irrigação16. 

Em endodontia, o hipoclorito de sódio 
pode ser usado em diferentes concentra-
ções: 0,5%, 1%, 2,5%, 5,25%.  A ação 
antibacteriana está relacionada à capaci-
dade de oxidar e hidrolisar células protei-
cas bacterianas e, como esse efeito depen-
de da quantidade de cloro livre disponível 
por meio da reação com substâncias inor-
gânicas, uma irrigação frequente em con-
centrações mais baixas pode ter o mesmo 
resultado do uso de concentrações mais 
elevadas. Portanto, a concentração de Na-
OCl para irrigação endodôntica pode ser 
de 0,5% a 1% com pH próximo da neutra-
lidade, possuindo eficácia antimicrobiana 
e mínimo efeito irritante aos tecidos18, 19. 

Uma pesquisa realizada em 2001, so-
bre os efeitos do NaOCl em componentes 
sanguíneos e sangramento simulado, con-
cluiu que os componentes da hemoglo-
bina se decompõem para produzir ferro. 
Este é subsequentemente transformado no 

pigmento biliverdina que também pode 
causar descoloração do substrato do den-
te se não for removido17. 

O ácido etilenodiamino tetra-acético 
(EDTA) é um quelante usado principal-
mente durante a irrigação final em con-
junto com o hipoclorito de sódio com o 
intuito de remover a smear layer e auxi-
liar na limpeza e desinfecção das paredes 
dentinárias, além de ajudar na identifica-
ção de canais calcificados18, 20. A ação re-
sulta em paredes mais limpas, o que per-
mite uma melhor atividade do hipoclorito 
de sódio durante a irrigação20. 

A limpeza dos canais conseguida pela 
instrumentação associada a substâncias 
químicas deve ser mantida através do se-
lamento temporário para se evitar uma 
reinfecção dos canais radiculares entre as 
sessões e após o tratamento21. O selamen-
to provisório tem a finalidade de impedir 
a entrada de fluidos e bactérias provenien-
tes da cavidade bucal nos canais. Para 
isso, esse material deve ter uma boa resis-
tência à abrasão e compressão e um bom 
selamento hermético periférico22.  Alguns 
materiais utilizados são o IRM, cimento de 
ionômero de vidro, cimento de óxido de 
zinco e eugenol, resinas fotopolimerizá-
veis21. 

Dentre os medicamentos intracanais, o 
hidróxido de cálcio tem sido considerado 
o melhor medicamento de escolha devido 
a sua capacidade de estimular a deposi-
ção de tecido duro e promover a cicatri-
zação de polpas vitais e tecidos periapi-
cais23. Uma revisão de literatura de 1999, 
sobre as formulações do hidróxido de cál-
cio e seus melhores veículos, mostrou que 
o veículo desempenha o papel mais im-
portante no processo, pois ele determina 
a velocidade de dissociação iônica e faz 
com que a pasta possa ser solubilizada e 
reabsorvida em várias taxas pelos tecidos 
periapicais. Os veículos viscosos e oleo-
sos são os que mais prolongam a ação do 
hidróxido de cálcio em comparação com 
substâncias solúveis em água23.

Uma meta-análise, feita em 2007, so-
bre o efeito antibacteriano do hidróxido 
de cálcio como medicamento intracanal, 
concluiu que o hidróxido de cálcio tem 
eficácia limitada na eliminação de bacté-
rias do canal radicular quando avaliado 
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por técnicas de cultura24.
Para comparar o efeito de nanopartícu-

las de óxido de cálcio e de hidróxido de 
cálcio sobre a bactéria Enterococcus fae-
calis, um estudo em 2016 utilizou mode-
los de dentina para a realização dos testes. 
Conforme os resultados, as nanopartículas 
de hidróxido de cálcio se mostraram mais 
eficientes do que as nanopartículas de 
óxido de cálcio, sendo um potente medi-
camento intracanal25.

Com o intuito de comparar as ativida-
des antibacterianas do hidróxido de cál-
cio, hidróxido de cálcio misturado com 
o zeólito de prata e hidróxido de cálcio 
misturado com 2% de clorexidina na eli-
minação de E. faecalis, um estudo in vi-
tro de 2016 chegou ao resultado de que a 
mistura de zeólito de prata com hidróxido 
de cálcio aumenta a atividade antibacte-
riana26.

Dentre as diversas técnicas de obtura-
ção dos canais radiculares, a técnica hí-
brida de Tagger consiste na associação da 
condensação lateral ativa no terço apical 
com a compactação termomecânica fei-
ta com McSpadden27. Uma pesquisa de 
2006, realizada na Faculdade de Odon-
tologia da UFBA, comparou o selamento 
apical em dentes obturados pelas técnicas 
da condensação lateral, híbrida de Tagger 
e Thermafil. As três técnicas de obturação 
analisadas apresentaram algum grau de 
infiltração apical, não havendo diferença 
estatística significativa entre elas28.

Uma pesquisa feita em 2005 analisou, 
por meio de exames radiográficos, a quali-
dade do preenchimento de canais laterais 
de quatro técnicas diferentes: condensa-
ção lateral, híbrida de Tagger, McSpadden 
e Thermafil usando o cimento Grossman. 
A partir dos resultados obtidos, chegou-
-se à conclusão de que as técnicas que 
utilizavam a guta-percha termoplastifica-
da tiveram melhor desempenho do que 
a técnica de condensação lateral, sendo 
a técnica do sistema Thermafil superior à 
híbrida de Tagger e à McSpadden, sendo 
estas últimas semelhantes entre si29.

Para analisar os efeitos de diferentes 
técnicas de obturação na resistência de 
união de cimentos à base de resina epó-
xi, um estudo de 2016 utilizou 60 cani-
nos mandibulares para os testes. Concluiu 

que a técnica de condensação lateral teve 
maior força de união do que a técnica hí-
brida de Tagger, seguida pela técnica de 
cone único com a menor força de união30.

Relato de caso

Relato de caso, no qual os dados da 
paciente foram retirados do prontuário 
individual, fornecido pela Clínica Odon-
tológica da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense (UNESC), da cidade de Crici-
úma-SC. A pesquisa foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em seres humanos do local de 
origem sob o protocolo 1.367.468/2015, 
a carta de aceite foi assinada pela coorde-
nadora da clínica de odontologia e o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido 
foi assinado pelo responsável da paciente, 
contendo no prontuário, além de dados 
da paciente, os tratamentos já realizados 
e laudos radiográficos e fotográficos do 
caso. 

Paciente, sexo feminino, 12 anos de 
idade, alérgica à amoxicilina, procurou 
atendimento na clínica odontológica da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense, 
relatando o escurecimento de um dente 
inferior. Pelo relato constatou-se que esse 
dente havia sofrido trauma há um ano, e 
que foi procurado atendimento odontoló-
gico emergencial onde o cirurgião-dentis-
ta o reposicionou, pois estava vestibulari-
zado, porém sem apresentar alterações no 
exame radiográfico periapical na época.

 Foram realizados na UNESC, pelo 
acadêmico responsável do caso, anam-
nese, exame extra e intraoral, exames ra-
diográficos e teste de vitalidade pulpar no 
elemento 41 com spray a -40o (Endo-Frost 
Spray, Roeko). Através desses exames, 
constatou-se que o elemento 41 apresen-
tava um acinzentamento da coroa, sem 
sintomatologia e sem alterações radiográ-
ficas, conforme a Figura 1, porém com 
resultado negativo ao teste de vitalidade, 
comprovando necrose pulpar decorrente 
do trauma, classificado como luxação. O 
elemento com necropulpectomia foi sub-
metido ao tratamento endodôntico na Clí-
nica Universitária.

O tratamento endodôntico foi realiza-
do em duas sessões. Na primeira consulta 
foram realizados anamnese, exames clíni-
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cos extra e intraorais, radiografia inicial, 
abertura coronária, isolamento absoluto, 
contorno e desgaste compensatório, ex-
ploração do canal e sua odontometria, ins-
trumentação com limas Kerr e cinemática 
de ¼ de volta em vai e vem com técnica 
escalonada, sendo que o Comprimento 
Real do Dente é de 21mm; Comprimento 
de Trabalho: 20mm; Lima Patência: #10; 
Lima Anatômica: #20; Lima Memória: 
#35, seguindo com irrigação abundante 
com hipoclorito de sódio a 1% a cada tro-
ca de lima. Para uma melhor finalização 
da instrumentação do canal, ao final do 
uso das limas, foram utilizadas brocas Ga-
tes #4 e #3 e limas Hedstroen #40, #45 e 
#50. 

Após, foi realizada irrigação final com 
3mL de ácido etilenodiamino tetra-acéti-
co  (EDTA) a 17% e hipoclorito de sódio 
a 1%, secagem do canal radiculares com 
cones de papel absorvente (Tanari Indus-
trial, Amazônia), medicação intracanal 
com Ultra-Cal XS (Ultradent) e selamento 
da coroa com ionômero de vidro (Maxxio-
nR, FGM). As radiografias periapicais da 
odontometria e instrumentação estão de-
monstradas na Figura 2.

Na segunda consulta foi realizada a re-
visão da anamnese, isolamento absoluto, 
remoção do hidróxido de cálcio, irrigação 
final com 3mL de EDTA a 17% e hipo-
clorito de sódio a 1%, secagem do canal 
com cones de papel absorvíveis (Tana-
ri Industrial, Amazônia), prova do cone 
principal, obturação pela Técnica Híbrida 
de Tagger, cone de guta-percha calibrado 
em lima memória #35 e cones acessórios 
B7 e B8 (Tanari Industrial, Amazônia) com 
o cimento obturador de óxido de zinco e 
eugenol (Biodinâmica, Paraná), seguido 
de restauração definitiva com resina com-
posta e radiografia periapical do tratamen-
to. 

Não foi realizado nenhum procedi-
mento estético clareador no elemento 
dental.

Após 8 meses de acompanhamento, o 
elemento 41 permanece sem sintomato-
logia, com replecão do conduto radicular 
e normalidade em região apical segundo 
as radiografias periapicais e redução do 
acinzentamento coronário segundo acom-
panhamento fotográfico, como demonstra 
a Figura 3.

Figura 1 �A: Foto extraoral demonstrando o acinzentamento da coroa do elemento 41. 
B: Radiografia periapical inicial.
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Discussão

O objetivo principal do estudo foi ana-
lisar a perda de vitalidade de um dente de-
vido à luxação por meio de um relato de 
caso realizado na clínica odontológica da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense. 
Através da avaliação clínica e radiográfi-
ca e do tratamento adequado indicado, 
o caso permanece com normalidade do 
tratamento endodôntico após o acompa-
nhamento de 8 meses. Comparando os 
resultados com os dados obtidos na litera-
tura, nossos achados são semelhantes aos 
encontrados em 2011, quando a taxa de 
sucesso do tratamento endodôntico con-
vencional em dentes com necrose pulpar 

sem lesões periapicais foi de 92.3%12. 
Pesquisas comparando a técnica ma-

nual com limas-K e a técnica rotatória 
chegaram à conclusão de que o sistema 
ProTaper instrumentou mais faces do que 
a técnica manual, porém nenhuma das 
técnicas conseguiu preparar o canal com-
pletamente15. Em canais em forma de “C”, 
a técnica rotatória manteve as curvaturas 
do canal, instrumentando com rapidez e 
poucos erros e a instrumentação manual 
obteve uma limpeza eficaz13. Já em canais 
radiculares achatados, não houve diferen-
ça significativa entre as técnicas e, mesmo 
que ambas não conseguissem preparar 
completamente as paredes dos canais, ob-

Figura 2. �A: Odontometria com lima K#10 no limite apical. B: Lima anatômica K#20 
no comprimento de trabalho. C: Medicação intracanal com Ultra-Cal XS. 
D: Conemetria utilizando cone principal de guta-percha #35. E: Radiografia 
periapical para confirmação da obturação.

Figura 3. �A: Foto extraoral demonstrando a diminuição do acinzentamento da coroa do ele-
mento 41. B: Radiografia periapical no oitavo mês de acompanhamento.
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tiveram um bom desempenho14. A técnica 
utilizada no caso foi a manual com limas-
-K que, conforme a literatura, são eficazes 
em sua limpeza e possuem bom desem-
penho.

O adequado debridamento do canal 
radicular é feito através da utilização da 
instrumentação biomecânica, com o in-
tuito de entrar em contato e remover todos 
os detritos suspensos nas paredes pulpares 
e espaços dos canais laterais, associado à 
irrigação. A irrigação tem parte essencial 
para a remoção desses detritos, possuin-
do efeitos mecânicos, que são o despren-
dimento e remoção dos microrganismos, 
restos de tecido pulpar, detritos de dentina 
e produtos da instrumentação. Seus efei-
tos químicos são a dissolução de restos de 
tecidos, detritos de dentina, smear layer, 
perturbação química de biofilmes, morte 
de microrganismos e inativação de seus 
subprodutos16, 17. 

A irrigação do canal radicular do caso 
foi feita com hipoclorito de sódio a 1% 
pois, conforme a literatura, os estudos16-19 
observados concordaram em que o hipo-
clorito de sódio é o irrigante mais usado 
durante a instrumentação dos canais ra-
diculares, devido à sua capacidade de 
dissolver tecidos e ao efeito antibacte-
riano, sendo efetivo durante a limpeza e 
desinfecção dos canais radiculares. Pode 
ser utilizado em várias concentrações em 
endodontia, mas sempre tomando-se os 
cuidados necessários para evitar seu ex-
travasamento devido à sua toxicidade16-19. 

A concentração mais indicada para 
dentes necrosados é de 2,5% a 5,25%31, 
porém a utilizada no caso foi de 1%, por 
se tratar de um tratamento realizado por 
estudantes, devido ao menor efeito irritan-
te aos tecidos, caso haja extravasamento17, 

18. 
Outras importantes características do 

hipoclorito de sódio são os efeitos clare-
ador, saponificador, desnaturador de pro-
teínas, tensoativo, umectante, desodori-
zante32. O seu efeito clareador juntamente 
com a remoção dos detritos e restos de 
tecidos pulpares necrosados podem ex-
plicar a diminuição do acinzentamento 
coronário do elemento afetado do nosso 
caso clínico.

A associação do ácido etilenodiami-

no tetraacético ao hipoclorito de sódio 
durante a irrigação final mostra-se essen-
cial para se alcançar uma limpeza do ca-
nal superior, resultando em uma melhor 
adaptação dos materiais obturadores e 
medicação intracanal20. Mesmo possuin-
do fraco efeito antibacteriano e antifúngi-
co18, a capacidade do EDTA em reduzir a 
extensão de smear layer, melhora a habili-
dade e penetração do hipoclorito de sódio 
na dentina, aumentando o efeito antibac-
teriano do NaOCl20. 

Como medicação intracanal, o hidróxi-
do de cálcio, composto por pó, um veícu-
lo e um radiopacificador, é considerado o 
melhor medicamento para a deposição de 
tecido duro e promoção da cicatrização 
de polpas vitais e tecidos periapicais23, 
sendo o material de escolha para a medi-
cação intracanal do caso.

 Para combater o biofilme de E. faeca-
lis, alguns autores25 constataram que as 
nanopartículas de hidróxido de cálcio são 
mais eficientes do que outros materiais 
intracanais. Acrescentando a este estudo, 
Ghatole e colaboradores concluíram que 
a mistura de zeólito de prata com hidró-
xido de cálcio apresenta maior atividade 
antibacteriana contra E. faecalis26. Já para 
Sathorn, Parashos e Messer, o hidróxido 
de cálcio possui eficácia limitada na eli-
minação de bactérias, quando avaliado 
através de culturas24.

Existem diversas técnicas de obtura-
ção dos canais radiculares, entre elas a 
condensação lateral, híbrida de Tagger27 
e cone único e Thermafil. Segundo estu-
dos28-30 que avaliaram a eficácia dessas 
técnicas, Carvalho et al.28 (2006) valida-
ram que todas demonstraram algum grau 
de infiltração apical28. Sobre a força de 
união, Rached-Júnior et al.30 (2016) che-
garam à conclusão de que a condensação 
lateral foi superior à técnica híbrida de 
Tagger30. Contrastando a isso, Raymundo 
et al.29 (2005) mostraram que as técnicas 
que utilizavam a guta-percha termoplasti-
ficada obtiveram melhor desempenho do 
que a técnica de condensação lateral29. 
Conforme o exposto, percebe-se que cada 
técnica possui suas vantagens e desvanta-
gens. A técnica utilizada em nosso caso 
clínico foi a híbrida de Tagger, por ser 
mais acessível e de baixo custo.
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O caso permanece sem sintomatolo-
gia, com repleção do conduto radicular, 
normalidade em região apical, segun-
do as radiografias periapicais e redução 
do acinzentamento coronário, segundo 
acompanhamento fotográfico.

Conclusões

A partir do exposto, o correto tratamen-
to para dentes que sofreram trauma de lu-
xação seria o cauteloso acompanhamento 
clínico e radiográfico do caso.

As técnicas e materiais utilizados mos-
traram-se eficazes em todas as fases do 
tratamento. 

Mesmo sem procedimentos clareado-
res estéticos, a limpeza do canal com a 
instrumentação manual e irrigação com 
hipoclorito de sódio conseguiu obter um 
bom resultado no clareamento coronário 
do elemento afetado.

Embora os resultados do estudo sejam 
importantes, uma possível limitação seria 
o pequeno tamanho da amostra, por se 
tratar do relato de um único caso, sendo 
recomendada a realização de mais estu-
dos com um maior número de casos sobre 
o efeito clareador do hipoclorito de sódio 
em elementos com escurecimento coro-
nário, decorrentes de necrose pulpar. 
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